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“Los farmacéuticos deben salir de detrás de la caja registradora y empezar a servir al 
público, proporcionándoles cuidados en vez de, solamente, fármacos. No hay futuro en 
el mero acto de la dispensación. Esa actividad puede hacerse, y se hará, por internet, 
por máquinas expendedoras y/o por técnicos entrenados para ello. El hecho de que los 
farmacéuticos tengan una formación académica y actúen como profesionales de la 
salud les ofrece la oportunidad para servir mejor a la sociedad, de lo que lo hacen hoy 
en día”  
(Pharmaceutical care, European developments in concepts, implementation.) 
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GLOSARIO 
Adherencia: Se refiere al acto por parte del paciente de ajustarse a las 
recomendaciones formuladas por el servicio de salud con respecto al tiempo, la dosis, y 
la frecuencia de la administración de los medicamentos.   (Touchette & Shapiro, 2008) 
 
Atracón: Consumo a lo largo de un período corto de tiempo de una cantidad de comida 
muy superior a la que la mayoría de los individuos comería.  (American Psychiatric 
Association, 2013) 
 
Atención Farmacéutica: Asistencia del Químico Farmacéutico a pacientes que 
requieran seguimiento de un tratamiento farmacoterapéutico, con el objetivo de 
optimizar el uso de medicamentos y mejorar su calidad de vida.  (Decreto 2200, 2005) 
 
Cuidador: Persona que asiste o cuida a otra afectada por cualquier tipo de 
discapacidad que le dificulta o impide el desarrollo normal de sus actividades vitales o 
sus relaciones sociales.  (Rivas, José Cruz; Ostiguín, Rosa Maria, 2011) 
 
Episodio depresivo: Incluye episodios únicos de depresión psicógena, depresión 
reactiva, reacción depresiva. Excluye cuando se asocia con trastornos de la conducta, 
trastornos de adaptación y trastorno depresivo recurrente.  (Pinilla Pineda, 2008) 
 
Episodio depresivo leve: Comúnmente están presentes dos (2) o tres (3) de los 
síntomas que caracterizan un episodio depresivo; la persona generalmente está tensa, 
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pero probablemente apta para continuar con la mayoría de sus actividades cotidianas.  
(Pinilla Pineda, 2008) 
 
Episodio depresivo moderado: Están presentes cuatro (4) o más de los síntomas 
característicos del episodio depresivo y la persona probablemente tenga grandes 
dificultades para continuar realizando sus actividades diarias.   (Pinilla Pineda, 2008) 
 
Episodio depresivo sin síntomas psicóticos: Varios de los síntomas característicos 
son angustiantes y marcados, especialmente la pérdida de la autoestima y las ideas de 
culpa e inutilidad. Resultan frecuentes las ideas y las acciones suicidas y usualmente 
se presentan una cantidad de síntomas “somáticos”.   (Pinilla Pineda, 2008) 
 
Episodio depresivo grave con síntomas psicóticos: Es similar al episodio depresivo 
sin síntomas psicóticos, pero en este se  presentan alucinaciones y delios que pueden 
o no se congruentes con el ánimo, retraso psicomotor, o de un estupor tan grave que 
imposibilita las actividades sociales corrientes; puede generar riesgos para la vida de la 
persona, ya sea por suicidio o por efectos de deshidratación o inanición.   (Pinilla 
Pineda, 2008) 
 
Episodio depresivo no especificado: Depresión SAI. Trastorno depresivo SAI.   
(Pinilla Pineda, 2008) 
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Farmacotérapia: Utilización de los fármacos en tratamiento y prevención de 
enfermedades. (Pinilla Pineda, 2008) 
 
Interacciones farmacológicas (medicamentosas): Se da por la administración 
simultánea de dos o más fármacos. Son interacciones entre fármacos que compiten por 
el mismo receptor o que actúan sobre el mismo sistema fisiológico (interacciones 
farmacodinámicas). Estas interacciones se pueden producir cuando un fármaco altera 
la absorción, distribución, metabolismo o eliminación de otro fármaco, puesto que 
aumenta o disminuye la cantidad que llega  a la zona de acción (interacciones 
farmacocinéticas).  (Pinilla Pineda, 2008) 
 
Interacciones fármaco - alimento: Se define como la modificación de los efectos de 
los nutrientes por la administración anterior o simultanea de algún medicamento ó la 
modificación de los efectos de un fármaco por la administración anterior o simultanea 
de un alimento.  (Samano & Sánchez, 2011) 
 
Método Dader de seguimiento farmacoterapéutico (SFT): Procedimiento operativo 
que permite realizar seguimiento a cualquier paciente, en cualquier ámbito asistencial, 
de forma sistematizada, continuada y documentada; y su desarrollo permite, a través 
de una serie de pautas simples y claras, registrar, monitorizar y evaluar los efectos de 
la Farmacotérapia que utiliza un paciente.  (Sabater Hernandez, Silva Castro, & Faus 
Dader, 2007) 
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Otros episodios depresivos: Depresión atípica. Episodios únicos de depresión 
enmascarada SAI. (Pinilla Pineda, 2008) 
 
Patología: Rama de la medicina que estudia las causas efectos y características de las 
enfermedades. La patología está interesada en los cambios bioquímicos, estructurales 
y funcionales que producen las enfermedades, tanto a nivel celular como a nivel de 
tejidos y órganos del cuerpo  (Enciclopedias de Salud dietetica y psiciologica, 2016) 
 
Prevalencia: Número total personas que presentan síntomas o padecen una 
enfermedad durante un periodo de tiempo, dividido por la población con posibilidad de 
llegar a padecer dicha enfermedad. La prevalencia es un concepto estadístico usado 
en epidemiología, para planificar la política sanitaria de un país.  (Enciclopedias de 
Salud dietetica y psiciologica, 2016) 
 
Problemas relacionados con medicamentos (PRM): Aquellas situaciones que en 
medio del proceso de uso de medicamentos causan o pueden causar la aparición de 
un resultado negativo asociado a la medicación.  (Comité de Consenso, 2007) 
 
Reacción Adversa: Es cualquier respuesta a un fármaco que sea perjudicial, 
involuntaria y que se presente a las dosis utilizadas en el hombre como profilaxis, 
diagnóstico o tratamiento, excluyendo la no consecución del propósito deseado. El 
término reacción adversa implica una relación causal con el fármaco.  (Organizacion 
Mundial de la Salud, 2012) 
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Resultados Negativos asociados a la medicación: Cualquier situación de salud que 
presenta el paciente, no adecuado al objetivo de la farmacotérapia y asociado al fallo 
en el uso de medicamentos.  (Comité de Consenso, 2007) 
 
Seguimiento Farmacoterapéutico: práctica profesional en la cual el farmacéutico se 
responsabiliza de las necesidades del paciente relacionadas con los medicamentos. 
Esto se realiza mediante la detección, prevención y resolución de Resultados 
Negativos asociados a la Medicación (RNM). Este servicio implica un compromiso, y 
debe proveerse de forma continuada, sistematizada y documentada, en colaboración 
con el mismo paciente y con los demás profesionales del sistema de salud con el 
objetivo de alcanzar resultados concretos que mejoren la calidad de vida del paciente. 
(Comité de Consenso, 2007) 
 
Trastorno depresivo recurrente: Incluye episodios recurrentes de depresión 
psicógena, depresión reactiva, reacción depresiva, trastorno depresivo estacional. 
Excluye episodios recurrentes depresivos breves. (Pinilla Pineda, 2008) 
 
Trastorno depresivo recurrente, episodio depresivo breve: Esta caracterizado por 
episodios repetidos de depresión, episodio actual leve, sin antecedentes de manía. 
(Pinilla Pineda, 2008) 
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Trastorno depresivo recurrente, episodio depresivo moderado presente: Se 
caracteriza por episodios repetidos de depresión, episodio actual de gravedad 
moderada, sin antecedentes de manía. (Pinilla Pineda, 2008) 
 
Trastorno depresivo recurrente, episodio depresivo grave presente sin síntomas 
psicóticos: Se caracteriza por episodios repetidos de depresión, episodio actual grave 
y sin síntomas psicóticos ni antecedentes de manía. Depresión profunda recurrente sin 
síntomas psicóticos. Depresión endógena sin síntomas psicóticos. Depresión vital 
recurrente sin síntomas psicóticos. Psicosis maniaco depresiva de tipo depresivo sin 
síntomas psicóticos. (Pinilla Pineda, 2008) 
 
Trastorno depresivo recurrente, episodio depresivo grave presente con síntomas 
psicóticos: Caracterizado por episodios repetidos de depresión, episodio actual grave 
y con síntomas psicóticos, sin antecedentes de manía. Depresión endógena con 
síntomas psicóticos. (Pinilla Pineda, 2008) 
 
Trastorno depresivo recurrente actualmente en remisión: La persona ha sufrido 
dos (2) o mas episodios depresivos, pero no tiene síntomas depresivos desde hace 
varios meses. (Pinilla Pineda, 2008) 
 
Trastorno depresivo recurrente, no especificado: Depresión monopolar SAI. 
Depresión vital recurrente sin síntomas psicóticos. Psicosis maniaco depresiva de tipo 
depresivo sin síntomas psicóticos. (Pinilla Pineda, 2008) 
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1. INTRODUCCION 
 
Los trastornos mentales están caracterizados por presentar una combinación de 
alteraciones del pensamiento, las emociones, la conducta, la percepción y las 
relaciones con los demás. Existe una variedad de trastornos mentales como la 
depresión, la esquizofrenia y otras psicosis, la demencia, el trastorno afectivo bipolar, 
las discapacidades intelectuales y los trastornos del desarrollo como el autismo. En la 
actualidad se estima que aproximadamente 478,5 personas en el mundo padecen de 
esta patología, no obstante estas cifras seguirán aumentando a medida que pasa el 
tiempo, causando efectos considerables en la salud de la población, además de graves 
consecuencias a nivel socioeconómico.  (Organizacion Mundial de la Salud, 2016) 
 
El tratamiento de primera eleccion de los trastornos mentales son los medicamentos, 
sin embargo a lo largo de este se pueden presentar problemas relacionados con 
medicamentos (PRM) y llegar a resultados negativos asociados a la medicación (RNM). 
Estudios han demostrado que la atención farmacéutica como contribución del Químico 
Farmacéutico en el tratamiento de pacientes con diabetes, hipertensión arterial e 
insuficiencia cardiaca, ha sido efectiva, optimizando medicamentos y encontrando 
resultados que mejoran el estado de salud de dichas poblaciones de pacientes. 
Además, de identificar o prevenir la aparición de PRM que luego pueden desencadenar 
en un RNM. (Correr, Melchiors, Fernandez-Llimós, & Pontarolo, 2011) (Flores, Segura, 
Quesada, & Hall, 2005) (Varma S, 1999). En Estados Unidos se realizó un analisis de 
varios programas de atencion farmaceutica que se llevaron a cabo, el cual incluyó 198 
estudios que demostraron que las intervenciones farmacéuticas influyeron 
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favorablemente en los resultados terapéuticos de pacientes con diferentes patologias. 
Los autores de este analisis hicieron la sugerencia de que los Farmacéuticos deben ser 
incluidos en los equipos de atencion de salud, lo que podría mejorar el tratamiento de 
los pacientes y asi mismo su calidad de vida.  (Chisholm-Burns, Lee, & Spivey, 2010) 
 
En cuanto a salud mental, además de efectos secundarios de los medicamentos y la 
falta de asesoria sobre el tema; al ser tratamientos de larga duración y debido al tipo de 
paciente, es posible que  llegue a  afectarse el cumplimiento del tratamiento inicial. El 
Químico Farmacéutico puede ayudar a mejorar dicho cumplimiento promocionando la 
adherencia al mismo y también mitigar varios efectos adversos. Para lo cual se han 
realizado estudios se seguimiento basados en metodos estandarizados, uno de ellos es 
el Método Dader, el cual permite realizar Seguimiento Famacotérapeutico  (SFT) con 
cualquier tipo de paciente en distintas áreas de la salud, puede adaptarse a  diferentes 
situaciones y es utilizado para el control de farmacotérapia para cualquier enfermedad. 
Los estudios que han implementado el Método Dader han demostrado resultados 
positivos en diversas enfermedades. (Moreira Marques, Fernandes Galduróz, 
Fernandes, Beijo, & Noto, 2014) 
 
El presente trabajo propone el modelo de un Programa de Atención Farmacéutica 
(PAF) en pacientes con patología mental de la Clínica de Nuestra Señora de la Paz  
partiendo de la caracterizacón de la población y basado en el Método Dader, con el fin 
de  disminuir efectos adversos, aumentar adherencia a la farmacotérapia y evitar 
interacciones. 
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2. PROBLEMA 
 
La atención farmacéutica, según la Red de Atención Farmacéutica de Europa (PCNE) 
en el año 2013 es definida como la contribución del Químico Farmacéutico en la 
atención de personas, con el fin de optimizar el uso de medicamentos y así encontrar 
resultados que mejoren el estado de salud. (Allemann, y otros, 2014) 
 
La atención farmacéutica va orientada a pacientes de diferentes patologías y es 
generada como respuesta a la necesidad de resolver complicaciones debidas a 
resultados negativos a la medicación (RNM). Para iniciar un programa de atención 
farmacéutica se debe realizar una recopilación de información de los pacientes, con el 
fin de establecer las herramientas necesarias para la creación de un programa útil para 
mejorar la calidad de vida de los pacientes. (Grupo de Consenso, 2001) 
 
La salud mental, es definida por la OMS como un estado completo de bienestar mental, 
físico y social, en el cual una persona es consciente de sus propias capacidades, se 
puede enfrentar a las tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma 
productiva y es capaz de contribuir a su comunidad. (Organización Mundial de la Salud, 
2004) 
 
Se entiende por trastorno mental, como un síndrome que se caracteriza por una 
alteración clínicamente significativa del estado cognitivo, el comportamiento de la 
persona o la regulación emocional, que demuestra una caída en los procesos 
psicológicos, biológicos o del desarrollo que se ven reflejados en su función mental. 
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Casi siempre los trastornos mentales están asociados a un estrés significativo o a una 
discapacidad laboral, social o de otras actividades de la vida cotidiana. (American 
Psychiatric Association, 2013)  
 
Según encuestas de la OMS, a nivel internacional, los trastornos mentales son 
bastantes comunes en todos los países que se han estudiado, y las estimaciones de 
prevalencia de por vida de cualquier trastorno, (ansiedad, estado de ánimo, uso de 
sustancias) es de 18,1 a 36,1%. La ansiedad es la patología más frecuente en la 
población general, con una prevalencia estimada de por vida de aproximadamente el 
16% y del último año del 11%. Se encuentra que el número casos de trastorno mental 
es mayor en países occidentales desarrollados que en los países en desarrollo. 
(Kessler, y otros, 2009) 
 
En Colombia, según la encuesta nacional de salud mental realizada en el año 2015, se 
han registrado estadísticas que demuestran que el porcentaje de población con algún 
problema de salud mental detectado alguna vez en la vida es 2,8% (7 - 11 años); 3,4% 
(12 - 18 años); 4,5% (18 – 48 años) y 4,8% (de 44 años en adelante). (Ministerio de 
Salud; Colciencias, 2015)  
 
En estudios se han encontrado reportes de Resultados Negativos a la Medicación 
(RNM) como insomnio, trastornos en la personalidad, debidos a la utilización de 
farmacoterapia en patología mental. (Moreira Marques, Fernandes Galduróz, 
Fernandes, Beijo, & Noto, 2014) 
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Actualmente, la orden hospitalaria de San Juan de Dios cuenta con una red de clínicas 
a nivel nacional exclusivas para prestar atención en salud mental, una de ellas es la 
Clínica Nuestra Señora de la Paz, en la que no existe un modelo de atención 
farmacéutica que permita mitigar los riesgos de RNM generados por el uso de los 
medicamentos utilizados en el tratamiento a los pacientes.   
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3. JUSTIFICACION 
 
Los trastornos mentales requieren de un abordamiento farmacológico compuesto por 
un conjunto de medicamentos de amplia gama, en el documento tratamiento 
farmacológico de los trastornos mentales en la atención primaria de salud de la OMS, 
se llegó a la conclusión de que una combinación psicosocial y farmacológica controlada 
posiblemente sea la que de mejores resultados (Organizacion Mundial de la Salud, 
2010)  
 
La atención farmacéutica permite mitigar riesgos y mejorar terapias en el paciente de 
salud mental. Teniendo en cuenta las bondades de un programa de atención 
farmacéutica, como proteger al paciente frente la aparición o presencia de RNM, ya sea 
en la dispensación, en la consulta o en la indicación farmacéutica; además de mejorar 
la calidad de vida del mismo, por medio de eliminación o reducción de la sintomatología 
del paciente, enlentecimiento o hasta interrupción del proceso patológico y prevención 
de alguna sintomatología o enfermedad. (Faus, 2000) 
 
Es necesario contar con el programa de atención farmacéutica debido a que la clínica 
de Nuestra Señora de la Paz es un centro especializado en pacientes de salud mental, 
en el cual se puede presentar un alto riesgo de interacciones medicamentosas, lo que 
repercute en la salud y la mejoría del paciente; debido a que estos medicamentos 
llegan a producir efectos que pueden alterar la terapia o generar estados de 
complicaciones concomitantes cuando se administran otros medicamentos, por 
ejemplo, aumento o disminución del metabolismo hepático por interacciones entre 
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barbitúricos e IMAOs con el aumento de su toxicidad; uso de inhibidores altamente 
selectivos de la recaptación de serotonina como fluoxetina con triptófano o litio, los 
cuales pueden producir síndrome serotoninérgico representado por hipertermia, 
convulsiones y temblores; disminución del efecto de antiparkinsonianos por uso de 
diazepam, entre otros. Por estas razones el profesional Médico y Químico 
Farmacéutico necesitan conocer de todos los medicamentos que el paciente este 
recibiendo con el fin de controlar y evitar ciertas interacciones. (Fridman & Filinger, 
2003) (National Institute of Mental Health, 2016)  
 
Otro factor importante a tener en cuenta es la falta de adherencia al tratamiento 
farmacológico, en el cual se contempla los hábitos de vida del paciente y el consejo de 
los profesionales de la salud acerca del tratamiento con medicamentos y cambios en 
los hábitos de vida. (Fridman & Filinger, 2003) Esta falta de adherencia se da, en la 
mayoría de los casos por la aparición de diferentes Reacciones Adversas a 
Medicamentos RAMs que se dan al inicio del tratamiento farmacológico y desaparecen 
al retirarlos, entre los cuales se encuentran síntomas como somnolencia o insomnio, 
mareos, visión borrosa, erupciones en la piel, espasmos musculares, dolor de cabeza, 
náuseas, estreñimiento, entre otros. (National Institute of Mental Health, 2016)   
 
De lo anterior, en Colombia el programa de atención farmacéutica hace parte de las 
funciones del servicio farmacéutico. (Decreto 2200, 2005). El profesional Químico 
Farmacéutico es el responsable de asegurar mediante la aplicación de conocimientos 
basados en farmacología y biofarmacia, que el uso de medicamentos sea apropiado y 
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seguro; además, de requerir una buena y significativa recolección de datos e 
interpretación de los mismos. (Fridman & Filinger, 2003) Además, este tipo de 
Proyectos de propuestas de modelos de atención farmacéutica se requieren que sean 
realizados por un Químico Farmacéutico debido a su ejercicio profesional, el Plan 
Decenal de Salud Pública informa que hay que realizar seguimiento en las patologías 
más destacadas del país. (Ministerio de Salud y Protección Social, 2013) 
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4. ANTECEDENTES 
 
La atención farmacéutica es una práctica que se ha venido desarrollando desde 
aproximadamente 60 años atrás. En 1966, Brodie hizo la propuesta del término de 
control de utilización de medicamentos, en una ponencia titulada “El reto de la farmacia 
en tiempos de cambio”, definiéndolo como un sistema de conocimientos, juicios, 
entendimientos, procedimientos, controles, habilidades y ética que tienen como 
propósito garantizar la seguridad optima en la distribución y uso de la medicación, 
siendo este el primer acercamiento hacia la atención farmacéutica. En 1975, Mikeal 
define por primera vez la atención farmacéutica como el conjunto de cuidados que son 
requeridos por un paciente y que este recibe, con el fin de asegurar un uso seguro y 
racional de la medicación. En 1980, de nuevo Brodie da su opinión y considera que en 
la atención farmacéutica se incluyen la determinación de necesidades de los pacientes, 
e indica que dicha atención debe ser asumida por el farmacéutico, quien debe manejar 
los resultados de la farmacoterapia y a los servicios que garanticen que la terapia sea 
segura y efectiva.  
 
En 1985, en los debates de la “conferencia sobre instituciones para la práctica de 
farmacia clínica” Hepler inicio una nueva filosofía profesional farmacéutica, a la que 
luego denomino “Atención Farmacéutica” y que en 1987 definió como la relación 
adecuada entre un paciente y un farmacéutico, en la que el segundo realiza las 
funciones del control del uso de medicamentos teniendo en cuenta su conocimiento y 
compromiso con respecto al interés del paciente. En  1990 Hepler y Strand hicieron la 
publicación de un artículo en el cual establecen las bases de la Atención Farmacéutica 
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y la definen como la provisión responsable de la farmacoterapia con el fin de obtener 
resultados que mejoren la calidad de vida de los pacientes. En 1993, en el informe de 
la reunión en Tokio, la Organización Mundial de la Salud (OMS) estableció las 
responsabilidades de farmacéutico con respecto a las necesidades de la comunidad y a 
las del paciente.  (Saldaña, 2006). 
 
En 1998, Cipolle definió la atención farmacéutica como la practica en la que el 
farmacéutico asume la responsabilidad de las necesidades del paciente relacionadas 
con los medicamentos.  (Salazar, Carrascal, Benjumea, & Amariles, 2012) 
 
En diciembre del mismo año, un grupo de farmacéuticos se reunieron en la ciudad de 
Granada (España), con el fin de concertar algunos conceptos de los que más adelante 
se conocería como Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM) y establecer 
criterios comunes de interpretación. Finalizado el consenso se definió un PRM como un 
problema de salud vinculado con el tratamiento farmacológico y que interfiere o puede 
llegar a interferir con los resultados esperados en la salud del paciente.  (Panel del 
consenso ad hoc, 1999)  
 
Pasado el tiempo no se consiguió la misma interpretación, por lo cual se realizó un 
segundo consenso  en el año 2002, para revisar de nuevo el término PRM y se definió  
como los problemas de salud, entendidos como resultados clínicos negativos, los 
cuales son derivados de la farmacotérapia que, sin importar su causa, conducen a la no 
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obtención del objetivo terapéutico o a la posible aparición de efectos no deseados.  
(Panel del Consenso , 2002) 
 
En el año 2007 se volvió a definir PRM debido a la confusión de términos que se fue 
presentando desde el segundo consenso, para lo cual se realizó un tercer consenso en 
el que un grupo de expertos llego al término más apropiado Resultados Negativos 
asociados a la Medicamentos RNM, definiéndolos como resultados en la salud del 
paciente no adecuados al objetivo de la farmacotérapia y asociados con el uso o 
desuso de los medicamentos. Además, se vuelve a cambiar la definición de PRM como 
aquellas situaciones que durante el proceso de uso de medicamentos causan o pueden 
llegar a causar la aparición de un RNM.  (Comité de Consenso, 2007) 
 
Para concluir, en el tercer consenso se hace necesaria una adaptación de la definición 
de Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) del documento del Consenso de Atenciòn 
Farmacéutica, que incluya los nuevos conceptos de PRM y RNM, definiendo el SFT 
como la practica profesional en la cual el Farmacéutico se hace responsable de las 
necesidades del paciente relacionadas con los medicamentos. Lo que se realiza 
mediante la deteccion de PRM con el fin de prevenir y/o resolver RNM. Este servicio 
implica compromiso, y debe proveerse de manera sistematizada, continuada y 
documentada, con la colaboración del paciente y con los demás profesionales de la 
salud, con el objetivo de alcanzar resultados que mejoren la calidad de vida de los 
pacientes.  (Comité de Consenso, 2007)    
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En Colombia el término Atención Farmacéutica, esta normalizado por el Decreto 2200 
del año 2005, en el cual está definida como “la asistencia a un paciente o grupo de 
pacientes, por parte del Químico Farmacéutico, en el seguimiento del tratamiento 
farmacoterapéutico, en el seguimiento del tratamiento farmacoterapéutico, dirigida a 
contribuir con el médico tratante y otros profesionales del área de la salud en la 
consecución de los resultados previstos para mejorar su calidad de vida”  (Decreto 
2200, 2005) 
 
A lo largo del tiempo se han realizado estudios de atención farmacéutica por 
metodología  Dader, en paciente de trastorno mental, dentro de los cuales se 
encuentran: 
  
 Assessment of the Effectiveness of Pharmacotherapy Follow-up in Patients 
Treated for Depression. Moreira Marques, Luciene Alves, Fernandes Galduróz, 
José Carlos, Fernandes María Rosana, Carneiro Oliveira Cristiane, Beijo Luiz 
Alberto y Noto Ana Regina. (2013). Journal of Managed Care Pharmacy 
 
Mediante este estudio estandarizado se evaluó la efectividad de los tratamientos de 
pacientes de sexo femenino con depresión, bajo seguimiento por método Dader. Este 
estudio se realizó sobre una población de 68 mujeres seleccionadas al azar, 
estratificadas por edad, tipo de medicación, severidad de la depresión y la posibilidad 
de recaída. Las pacientes recibieron la intervención farmacéutica por medio de visitas 
mensuales durante un periodo de seguimiento de 3 meses. Además, se estableció un 
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grupo control el cual recibía las visitas del Químico Farmacéutico, pero sin realizar la 
intervención. La implementación de un programa de atención farmacéutica generó 
diferencia estadísticamente significativa entre el grupo que recibió atención 
farmacéutica y el grupo que no la recibió. Se observo una reducción promedio en el 
inventario de depresión de Beck de 2,5 puntos en el centro de gravedad y 13,5 en el 
grupo de intervención.   Así mismo, se observó una reducción promedio de 3,5 puntos 
en el centro de gravedad y 13,0 en el grupo de intervención.  Lo anterior evidenció que 
la atención farmacéutica es eficaz en el tratamiento de pacientes deprimidos, lo cual se 
indica en la reducción de los síntomas depresivos y ansiosos.  
 
 Drug-Related Problems, Drug-Related Negative Clinical outcomes and 
Pharmacist Interventions in Outpatients with Depressive disorder. Moreira 
Marques Luciene Alves, Fernandes Galduróz José Carlos, Fernandes María 
Rosana, Beijo Luiz Alberto y Noto Ana Regina (2014) Journal of Scientific 
Research in Pharmacy 
 
Mediante este estudio observacional de 25 pacientes de sexo femenino con diagnóstico 
de depresión se obtuvo información a partir de un programa de atención farmacéutica 
mediante Método Dader.  Las pacientes fueron incluidas de acuerdo al género 
femenino, edad entre 18 y 65 años, con diagnóstico de depresión en etapa inicial de 
tratamiento, y  estuvieron seguidas por un período de 6 meses recibiendo atención de 
un Químico Farmacéutico en visitas mensuales, estas intervenciones fueron realizadas 
con el fin de detectar y resolver Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM). 
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Los datos se analizaron por medio de estadística descriptiva. Se detectaron 57 
Resultados Negativos a la Medicación (RNM) en el 88% de los pacientes, de los cuales 
se resolvieron 37. Estos resultados indican la importancia del Químico Farmacéutico en 
lograr mejores resultados en la farmacoterapia y la seguridad de los medicamentos 
antidepresivos.  
 
 Effectiveness of Pharmaceutical Care About The Quality of Life in Patients with 
Depression.  Gomes Nayna Candida, Oliveira Abrao Pedro Henrique, Fernandes 
María Rosana, Beijo Luiz Alberto, Ferreira Magalhaes Veronica y Moreira 
Marques Luciene Alves. (2015) Journal of Depression Research and Treatment 
 
En este estudio se realizó seguimiento farmacoterapéutico a 20 pacientes con 
diagnóstico de trastorno depresivo mayor, de edad superior  a los 18 años, por un 
periodo de 8 meses; desarrollándose intervenciones tendientes a la minimización de los 
Resultados Negativos a la Medicación. Dicho seguimiento se realizó por Método Dader 
y se evaluó calidad de vida mediante el cuestionario SF-36. Los datos se analizaron 
con el software Bioestadística 5.0 con la prueba de Wilcoxon comparando síntomas 
como depresión, ansiedad y además de calidad de vida. Una vez finalizada la 
intervención se encontró que el 45% de  los pacientes tenían una ausencia de síntomas 
depresivos, mejorando la adherencia al tratamiento, disminuyendo el abandono, lo que 
genero un impacto positivo en la calidad de vida del paciente.  
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 Effectiveness of the Dader Method for pharmaceutical care in patients with 
bipolar I disorder: EMDADER-TAB: study protocol for a randomized controlled 
trial. Salazar Ospina Andrea, Amariles Pedro, Benjumea Dora M, Gutiérrez 
Francisco, Faus María y Rodríguez Luis F.(2014) Journal Trials 
 
Por medio de un estudio comparativo se evaluó la efectividad de los tratamientos de 
pacientes con trastorno afectivo bipolar, se realizó seguimiento por método Dader, por 
un período de 12 meses para comparar el efecto de este método de atención 
farmacéutica con el proceso de atención habitual del paciente en la Clínica San Juan 
de Dios (Antioquia).    Además, de utilizar herramientas como el test de calidad de vida 
SF-36. La implementación del programa de atención farmacéutica generó  diferencia 
estadísticamente significativa entre el grupo que recibió atención farmacéutica y el 
grupo que no la recibió, lo cual se evaluó por la medición del número de 
hospitalizaciones y consultas al servicio de emergencia. Se evaluaron como medidas 
de resultado secundarias eficacia, seguridad, cumplimiento y calidad de vida. El 
análisis estadístico se realizo utilizando pruebas de McNemar y  X2 de Pearson.  En el 
grupo sujeto a atención farmacéutica, se evidencio una disminución significativa de 
Resultados Negativos a asociados a la Medicación en síntomas depresivos y en 
ansiedad, lo cual indica que el método Dader es adecuado y se resalta el papel del 
Químico Farmacéutico en la mejora de los objetivos terapéuticos y la calidad de vida de 
los pacientes.   
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 Pharmaceutical Care through Telemedicine of Outpatients with Mood Disorders: 
Pilot Study. Siqueira, Lago, Fernandes, Rascado, Silva y Marques (2014) 
Journal Austin Publishing Group  
 
Mediante este estudio se evaluó la efectividad del tratamiento con medicamentos 
psicotrópicos utilizados en pacientes de sexo femenino con diagnóstico de depresión 
bajo seguimiento de Método Dader por telemedicina, con el fin de llegar a gran parte de 
la población. El estudio se realizo por un periodo de 6 meses a través de reuniones 
cada dos meses y llamadas telefónicas una vez al mes. Los instrumentos de 
investigación utilizados fueron seguimiento farmacoterapéutico mediante método 
Dader, el cuestionario de depresión de PHQ-9.  Pasados los 6 meses  el estudio 
demostró que aproximadamente el 73% de los pacientes estaban adheridos al 
tratamiento. También, se demostró una influencia positiva sobre los síntomas de la 
depresión con una disminución estadísticamente significativa de ellos.  
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5. MARCO TEORICO  
5.1. FISIOLOGIA 
5.1.1. EL CEREBRO Y EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL  
 
El cerebro se compone de neuronas, aunque lo que determina su tamaño no es el 
número de neuronas, sino el crecimiento que estas tengan. Gracias al aumento del 
número de axones y dendritas, el cerebro llega a ser hasta 4 veces mayor en el adulto 
que en un neonato. El cerebro culmina su capacidad de desarrollo cuando establece 
asociaciones entre distintas áreas cerebrales, según lo requiera el entorno, es decir, 
según la necesidad de adaptación.  
 
El sistema nervioso central, se presenta como una serie de neuronas, que están 
conectadas por sus axones. Los impulsos nerviosos que son enviados y recibidos no 
son enviados directamente de una neurona a la otra, sino que lo hacen por medio de 
un neurotransmisor que lanza la neurona presináptica y que se une al receptor de la 
neurona postsináptica. Por lo tanto el impulso eléctrico se convierte en señal química 
en la sinapsis y vuelve a convertirse en impulso eléctrico que desencadena respuestas 
bioquímicas en la siguiente neurona. (Stahl, 2000) 
5.1.2. LA NEURONA 
 
La neurona es la unidad funcional del tejido nervioso. Las neuronas son células que se 
interconectan formando redes de comunicación que trasmiten señales por zonas 
definidas del sistema nervioso, las funciones complejas de dicho sistema son 
  
 35 
consecuencia de la interacción entre redes de las células y no el resultado de las 
propiedades exclusivas de cada neurona individual.  
 
Estas células tienen formas únicas con prolongaciones largas que se extienden hacia 
afuera del cuerpo celular. Esas prolongaciones son clasificadas como dendritas las 
cuales reciben señales entrantes o axones los que transportan la información saliente. 
En la figura No. 1 se ilustra una neurona presináptica, la región donde una terminación 
axónica comunica con la célula postsináptica se conoce como sinapsis.  
 
Figura No. 1. Anatomía fisiológica de la neurona.  (Silverthorn, 2008) 
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Pueden clasificarse desde el punto de vista estructural o funcional. La clasificación 
funcional es debida a la cantidad de prolongaciones que se originan a partir del cuerpo 
celular. Las cuales pueden ser seudounipolares, es decir, que el axón y las dendritas 
se fusionan durante el desarrollo para crear una prolongación larga, bipolares, un único 
axón y una única dendrita, multipolares, varias dendritas y axones ramificados, o 
anaxónicas, las cuales carecen de un axón identificable. Además de esta clasificación, 
se dividen de acuerdo a su función: 
 
 Las neuronas sensitivas (aferentes), las cuales transportan información sobre 
temperatura, presión, luz y otros estímulos desde los receptores sensitivos, 
hacia el sistema nervioso central.  
 Las interneuronas, las cuales están completamente dentro del SNC, las cuales 
realizan la interconexión. 
 Las neuronas eferentes (motoras somáticas y autónomas), estas neuronas 
presentan regiones ensanchadas a lo largo del axón denominadas 
varicosidades, las cuales almacenan y liberan neurotransmisor 
 
Al conducirse un impulso de una neurona a otra, están implicados fenómenos químicos 
y eléctricos. La conducción eléctrica ocurre cuando el impulso viaja a lo largo del axón 
y la trasmisión química está implicada cuando el impulso pasa al otro lado de la 
sinapsis. .  (Silverthorn, 2008). 
 
 
  
 37 
5.1.3. LA SINAPSIS 
 
La sinapsis, es la unión entre dos neuronas, la cual permite que la información pueda 
pasar de la una a la otra. La mayoría de las sinapsis en el sistema nervioso son 
sinapsis químicas (representada en la figura No 2), las cuales utilizan 
neurotransmisores para trasmitir información de una célula a la siguiente. En esta 
sinapsis la señal eléctrica de la célula presináptica se convierte en una señal química 
entre la neurona presináptica y su punto diana. La combinación del neurotransmisor 
con su receptor sobre la célula postsináptica inicia una respuesta eléctrica o activa una 
vía de segundos mensajeros.  (Silverthorn, 2008) 
 
Figura No. 2. Sinapsis Química  (Silverthorn, 2008) 
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5.1.4. LA NEUROTRANSMISIÓN  
 
Por lo tanto la neurotransmisión consiste en el proceso en el que el neurotransmisor es 
almacena en vesículas en la neurona presináptica. Al llegar un impulso eléctrico, el 
neurotransmisor se dispara, atravesando la sinapsis, buscando y uniendose en el lugar 
diana del receptor selectivo que se sitùa  en la neurona postsináptica. Esto inicia el 
proceso que desemboca en un nuevo impulso eléctrico y en sus correspondientes 
respuestas bioquímicas. 
 
 
Figura No. 3. Esquema de la neurotransmisión y de los mecanismos de recaptación - 
destrucción de neurotransmisores.  (Stahl, 2000) 
 
Las enfermedades mentales afectan a las diferentes fases de neurotransmisión, y los 
fármacos sobre el SNC, entre ellos cafeína, alcohol, nicotina y drogas de abuso, lo 
hacen sobre los distintos componentes de este proceso.  (Stahl, 2000) 
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5.1.5. EL NEUROTRANSMISOR 
 
El cuerpo produce una sustancia química llamada neurotransmisor que, liberada por 
despolarización de la presinapsis, se encarga de la comunicación sináptica. Para 
considerar una sustancia como neurotransmisor esta debe cumplir las siguientes 
características: 
 Ser sintetizada por la neurona presináptica y ser recolectada en las vesículas 
sinápticas. 
 Ser liberada por el estímulo neural fisiológico.  
 Actuar sobre la postsinapsis de manera similar al estímulo normal de la vía 
analizada, lo cual se vuelve un criterio de identidad de acción. 
 Se requiere que existan mecanismos efectivos para la terminación de su acción 
(recaptación en la terminal neural, difusión al espacio extrasináptico y 
metabolismo), los cuales deben garantizar la suficiente rapidez y fugacidad de la 
acción del transmisor.  
En la tabla No. 1 se presentan las 5 familias existentes de sustancias 
neurotransmisoras identificadas: 
 
 
AMINAS 
BIÓGENAS 
AMINOÁCIDOS NEUROPÉPTIDOS GASES LÍPIDOS 
 
Noradrenalina 
Acetilcolina 
Adrenalina 
Serotonina 
Histamina 
Dopamina 
 
Glutamato 
Aspartato 
Ácido gamma-
aminobutírico 
(GABA) 
Glicina 
Taurina 
 
Más de 70 estructuras 
diferentes 
identificadas hasta la 
fecha. Ejemplo: 
Angiotensina II 
Galanina 
 
NO (óxido nítrico) 
CO (monóxido de 
carbono) 
 
Anandamida 
Tabla No. 1. Familias de sustancias neurotransmisoras identificadas  (Cardinali, 2007) 
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En la mayoría de las sinapsis cerebrales intervienen aminoácidos como 
neurotransmisores, el glutamato o ácido glutámico es el transmisor excitatorio más 
abundante. Casi todas las neuronas excitatorias del SNC utilizan este aminoácido 
como trasmisor. 
 
El neurotransmisor inhibitorio más abundante en el SNC es el GABA, este es el 
trasmisor en interneuronas, que participan en la integración y procesando la 
información en distintas estructuras subcorticales y corticales.  
 
Las aminas biógenas participan aproximadamente en el 5% de las sinapsis cerebrales, 
y se localizan en algunas vías de proyección subcortical hacia regiones rostrales 
encefálicas, o descendentes a la medula espinal. La inervación serotoninérgica y 
noradrenérgica cortical, subcortical y cerebelosa se origina, en núcleos mesencefálicos 
que son proyectados en forma de telaraña a grandes áreas celebrales, esta disposición 
anatómica que habla de su función de comunicación “punto a punto” en regiones 
cerebrales.  
 
En cuanto al sistema nervioso motor somático, el neurotransmisor que está presente en 
la sinapsis es la acetilcolina. 
 
Con respecto a los neuropéptidos, han sido identificados en neuronas centrales y 
periféricas  todos los tipos  de hormonas péptidicas, como las hipofisotropas, 
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neurohipofisarias y adenohipofisarias, hormonas gastrointestinales, citocinas y otros 
péptidos hormonales circulantes.  (Cardinali, 2007) 
 
En la tabla No 2. Se presentan algunos ejemplos de cómo los neurotransmisores 
influyen en los pensamientos y emociones del ser humano, además de generar 
diferentes patologías.  
 
NEUROTRANSMISOR FUNCIÓN 
EJEMPLOS DE FUNCIONES 
ANÓMALAS 
Acetilcolina (Ach) Influye en la acción muscular, 
el aprendizaje y la memoria 
El suministro insuficiente, 
cuando las neuronas 
productoras de Ach se 
deterioran, es un indicador 
enfermedad de Alzheimer. 
Dopamina Interviene en el movimiento, 
el aprendizaje, la atención y 
la emoción.  
El exceso de actividad del 
receptor de dopamina esta 
relacionado con la 
esquizofrenia; sin dopamina, 
el cerebro produce los 
temblores y la movilidad 
disminuida de la enfermedad 
de Parkinson. 
Serotonina Afecta el humor, el enojo, el 
sueño y la excitación.  
El suministro insuficiente se 
relaciona con la depresión; 
los fármacos antidepresivos 
aumentan los niveles de 
serotonina 
Noradrenalina Ayuda a controlar el estado 
de alerta y la excitación.  
La baja cantidad de este 
neurotransmisor puede 
deprimir el estado de animo 
GABA (ácido gamma-
aminobutítico)  
Neurotransmisor inhibidor 
principal 
El suministro insuficiente se 
asocia con convulsiones, 
temblores e insomnio. 
Glutamato Neurotransmisor excitatorio 
principal; está involucrado 
con la memoria  
El exceso de suministro 
puede sobreestímular el 
cerebro, producir migrañas 
y/o convulsiones (causa por 
la cual algunas personas 
evitan el glutamato, 
monosódico en los alimentos) 
Tabla No. 2. Algunos neurotransmisores y sus funciones (Myers, 2006) 
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5.2. FISIOPATOLOGIA  
5.2.1. TRASTORNO MENTAL  
 
Según el Manual Diagnostico y Estadístico de las Enfermedades Mentales (DSM – V), 
se define trastorno mental como un síndrome que está caracterizado por una alteración 
clínicamente significativa en la cognición de un individuo, la regulación emocional o de 
comportamiento, que se ve reflejada en una disfunción en los procesos  psicológicos, 
biológicos o del desarrollo por debajo del funcionamiento mental. Estos trastornos son 
asociados generalmente a un peso significativo, angustia o discapacidad en alguna o 
todas las actividades ocupacionales o sociales. (American Psychiatric Association, 
2013) 
5.2.2. CLASIFICACIÓN DE LOS TRASTORNOS MENTALES SEGÚN (DSM – V) 
 
5.2.2.1. TRASTORNOS DEL ESTADO DEL ÁNIMO 
Trastorno Afectivo Bipolar: Este trastorno tiene una característica esencial, la cual es 
la presencia de manía o hipomanía. Se puede padecer con o sin depresión. La manía 
es manifestada por cambios de una semana o más en el estado de ánimo, ya sea 
como elevación, irritabilidad o expansión.     
 
Trastorno depresivo Mayor: Está definido como un periodo de dos o más semanas 
en el que la persona se siente con depresión, perdida de placer o interés. También, 
deben presentarse en el mismo episodio cinco síntomas o más, como los siguientes: 
Estado de ánimo deprimido casi todo el tiempo, disminución marcada del placer o del 
interés, cambios en el patrón del sueño ya sea somnolencia o insomnio, cambios 
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respecto el apetito y/o el peso, cambios motores ya sea retardo o agitación, fatiga o 
perdida de energía, sentimientos de culpabilidad o baja auto-estima, falta de 
concentración o ideas o intento de suicidio. (American Psychiatric Association, 2013) 
 
5.2.2.2. TRASTORNOS DE ANSIEDAD 
Trastorno Obsesivo – Compulsivo: Es un trastorno en el cual se presentan ideas 
obsesivas y/o actos compulsivos que son de alta severidad que hacen consumir tiempo 
o causan incapacidad o gran malestar. 
 
Síndrome del estrés post-traumático: Es producido cuando una persona es expuesta 
a un evento traumático ya sea directamente, por ser testigo, por la proximidad de sufrir 
lesiones o la muerte. Ante dicho evento traumático se responde con miedo intenso o 
sensación de desesperanza. (American Psychiatric Association, 2013) 
 
5.2.2.3. TRASTORNOS PSICOTICOS 
Esquizofrenia: Es un trastorno de 6 meses o más de duración en el cual la persona 
presenta a lo largo de 1 mes o más,  por lo menos dos de los siguientes síntomas 
activos: alucinaciones, ideas delirantes, discurso desorganizado, conducta motora 
desorganizada o catatónica, o síntomas negativos como falta de lógica en el discurso, 
aplanamiento afectivo o ausencia de iniciativa para iniciar actividades. (American 
Psychiatric Association, 2013) 
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5.2.2.4. TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA 
Anorexia Nerviosa: Consiste en el rechazo a mantener un peso corporal mínimo, en 
un miedo intenso a ganar peso y en una alteración significativa de la percepción del 
tamaño o de la forma del cuerpo. La persona que padece este trastorno mantiene un 
peso corporal debajo del nivel normal para su edad y su talla. Generalmente el miedo 
no desaparece aunque el individuo pierda peso. 
 
Bulimia Nerviosa: Este trastorno consiste en atracones y en métodos compensatorios 
inapropiados para evitar la ganancia de peso. La autoevaluación de la persona con 
esta patologia se encuentra excesivamente influida por la silueta y el peso corporales. 
Dichos atracones y conductas compensatorias inapropiadas deben producirse al 
menos 2 veces a la semana durante un período de 3 meses. (American Psychiatric 
Association, 2013) 
 
5.2.2.5. TRASTORNOS NEUROCOGNITIVOS 
Delirium: Trastorno que implica la alteración global  del estado mental que esta 
caracterizado por la perturbación de la conciencia, de las funciones cognitivas 
(orientación, percepción, memoria y lenguaje) y de la conducta de la persona. Este 
trastorno se desarrolla en pocas horas o días.  
 
Trastorno neurocognitivo mayor: Reemplazo universal del término demencia, con el 
argumento de la odiosa estigmatización que provoca el anterior concepto. En este 
trastorno hay evidencia de un declive sustancial en las funciones cognitivas y la 
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alteración de la autonomía es suficiente para afectar las actividades instrumentales 
usuales. 
Trastorno neurocognitivo menor: hay evidencia de un declive modesto en las 
funciones cognitivas y la alteración es insuficiente para afectar la autonomía. (American 
Psychiatric Association, 2013) 
 
5.2.2.6. TRASTORNOS DE PERSONALIDAD 
Trastorno de personalidad: Representa una falla en el desarrollo del sentido de 
identidad de sí mismo y de funcionamiento interpersonal, los cuales son adaptativos en 
el contexto de las normas y expectativas culturales en las que se desenvuelve la 
persona. (American Psychiatric Association, 2013) 
 
5.2.3. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO PARA LOS TRASTORNOS 
MENTALES 
 
Existe un número alto de tratamientos para el manejo farmacológico de los trastornos 
mentales. Muchos de estos son eficaces en las etapas agudas y para prevenir posibles 
recaídas, pero otros aún no han demostrado su eficacia en tratamientos a largo plazo y 
el control diario de los trastornos mentales. (Organización Mundial de la Salud, 2010)   
 
En la tabla No. 3 se presenta la lista de medicamentos esenciales de la OMS para el 
tratamiento y control de los trastornos mentales. En algunos casos estos pueden ser 
los primeros medicamentos que estén autorizados para su comercialización y en otros 
los compuestos autorizados posteriormente de pronto sean más seguros o eficaces.   
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TRASTORNOS PSICÓTICOS 
•Clorpromazina 
Inyectable 25 mg (clorhidrato)/mL 
Liquido oral 25 mg (clorhidrato)/5mL 
Comprimidos 100 mg (clorhidrato) 
•Flufenazina 
Inyectable 25 mg (decanoato o enantato) 
•Haloperidol 
Inyectable 5 mg 
Comprimidos 2 mg; 5 mg 
TRASTORNOS DEPRESIVOS 
•Amitriptilina 
Comprimidos 25 mg (clorhidrato) 
•Fluoxetina 
Cápsulas o comprimidos 25 mg (presente como clorhidrato) 
TRASTORNOS BIPOLARES 
•Carbamazepina 
Comprimidos (ranurados) 100 mg; 200 mg 
•Carbonato de litio 
Cápsulas o comprimidos 300 mg 
•Ácido valproico 
Comprimidos 200 mg; 500 mg (valproato sódico) 
ANSIEDAD GENERALIZADA Y TRASTORNOS DEL SUEÑO 
•Diazepam 
Comprimidos 2 mg; 5 mg 
TRASTORNOS OBSESIVO - COMPULSIVOS Y ATAQUES DE 
PÁNICO 
•Clomipramina 
Cápsulas 10 mg; 25 mg (clorhidrato) 
MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN PROGRAMAS DE 
TRATAMIENTO DE LA DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS 
•Metadona 
Concentrado para líquido 
oral 
5 mg/mL; 10 mg/mL 
Líquido oral 5 mg/5 mL; 10 mg/5 mL 
•Buprenorfina 
Comprimidos sublinguales 2 mg; 8 mg 
Tabla No. 3. Medicamentos esenciales para los trastornos mentales.  (Organización 
Mundial de la Salud, 2010) 
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Aunque muchas veces los medicamentos psiquiátricos no curan el trastorno mental, 
estos mejoran significativamente los síntomas, además de ser un complemento a la 
psicoterapia, ayudándola a ser más eficaz. 
 
Los psicofármacos más comunes para el tratamiento de diferentes trastornos mentales 
se presentan a continuación:  
 
 Medicamentos antidepresivos: son utilizados para el tratamiento de distintos 
tipos de depresión, estos ayudan a mejorar síntomas como tristeza, falta de 
interés, desesperación, entre otros. Estos se clasifican de acuerdo a su 
influencia en la química del cerebro. 
 
 Medicamentos estabilizadores del ánimo: son comúnmente utilizados en los 
tratamientos de trastorno afectivo bipolar, el cual está caracterizado por 
episodios de manía y depresión alterna. Pueden presentarse casos en los que 
se añadan antidepresivos para tratar dicha depresión.   
   
 Medicamentos contra la ansiedad: se utilizan en el tratamiento de trastornos 
de ansiedad generalizada y trastorno de pánico. Además de ayudar a controlar 
el insomnio y reducir la agitación. Tienden a causar dependencia.  
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 Medicamentos antipsicóticos: conocidos también como neurolépticos, son 
utilizados para el tratamiento de trastornos psicóticos como la esquizofrenia.  
(López & Álamo, 2007) 
 
5.3. TRASTORNO DEPRESIVO 
5.3.1. DEFINICION 
 
Según la OMS la depresión es un trastorno mental frecuente, que esta caracterizado 
por la presencia de tristeza, sentimientos de culpa o baja autoestima, pérdida de 
interés, trastornos del sueño y/o del apetito, falta de concentración y sensación de 
cansancio. 
 
Este trastorno puede llegar a hacerse crónico o recurrente y dificultar el desempeño en 
el trabajo o la escuela, además de la capacidad para afrontar la vida diaria. En su forma 
mas grave, puede conducir al suicidio. Si se trata de un trastorno depresivo leve, es 
posible tratarlo sin necesidad de medicamentos, peros cuando tiene carácter moderado 
o grave se puede necesitar medicamentos, además de psicoterapia profesional.  
(Organizacion Mundial De la Salud, 2016) 
 
5.3.2. HIPÓTESIS DE LA FISIOPATOLOGÍA DE LA DEPRESIÓN 
 
Componente genetico: Se han reportado estudios en los cuales se ve reflejado que 
los niños con un pariente de primer grado con un trastorno afectivo es dos veces más 
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probable que desarrollen la enfermedad que la población en general. Pero este no es el 
unico factor necesario para que se desarrolle este trastorno, además depende de los 
estresores externos, de la personalidad y de otras patologías que puedan precipitarla.  
(Duval, González, & Rabia, 2010) 
  
Alteraciones de la neurotransmisión: la base fisiopatológica consiste en la teoría de 
la ateración del flujo normal de la neurotransmisión. Los neurotransmisores implicados 
en este transtorno son la Noradrenalina (NE), Serotonina (5-HT) y Dopamina (DA), 
debido a que el deficit de estas sustancias químicas provoca problemas de depresión. 
Esta teoría se basa en que ciertos fármacos que disminuyen la cantidad de estos 
neurotransmisores pueden inducir depresión, y a su vez los pacientes depresivos 
responden a farmacos que potencian estos neurotransmisores (IMAO, ADT, ISRS).  
(Duval, González, & Rabia, 2010) 
 
Éstres social: los factores estresantes son desencadenantes de episodios depresivos. 
El 75% de los pacientes con trastorno depresivo mayor han sufrido un suceso 
estresante importante, como por ejemplo la pérdida de un ser querido, meses antes del 
inicio de la enfermedad. Estos aspectos psicológicos afectan el balance de 
neurotransmisores; en estos casos es importante, el tratamiento farmacológico y 
psicosocial que prevenga recaídas y ayude a la acepación del medicamento por parte 
del paciente.   
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Al presentarse un momento de éstres se produce un aumento de la hormona cortisol, la 
cual ejerce sobre el cerebro una acción tóxica, lo que va a generar una disminución de 
la quimica cerebral general (los neurotransmisores). La serotonina es una de las 
primeras sustancias que baja cuando hay exceso de cortisol en el cerebro.  (Duval, 
González, & Rabia, 2010) 
5.3.3. QUÍMICA DE LA DEPRESIÓN 
 
La depresión se explicó incialmente sobre la hipòtesis monoaminérgica, la cual 
consideraba que el trastorno se debia a un déficit de neurotransmisores  
monoaminérgicos en la sinapsis: Serotonina (5-HT), Noradrenalina (NE) y Dopamina 
(DA) Ver figura No 4. Esta teoria se basaba en que ciertos fàrmacos que disminuían la 
cantidad de estos neurotransmisores podían inducir depresiòn, y a su vez los pacientes 
depresivos respondian a farmacos que potenciaban estos neurotransmisores (IMAO, 
ADT, ISRS). Como consecuencia de la falta de neurotransmisores en la sinapsis se 
produce una disminucion de la neurotransmisión, lo cual explicaría los sientomas 
caracteristicos de la depresión como insomnio, pérdida de interés, pérdida de apetito, 
entre otros, luego de décadas de investigación no parece que este déficit de 
neurotransmisores sea necesario o suficiente para que se presente un trastorno 
depresivo. (Stahl, 2000) 
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Figura No. 4. Representaciòn del estado depresivo, donde el neurotransmisor está 
agotado en la sinapsis. (Stahl, 2000) 
 
Esta hipótesis, no daba respuesta, ni explicaba, la actividad de todos los fármacos que 
actùan sobre los neurotransmisores  monoaminérgicos, por lo que posteriormente 
se ha desarrollado la hipotesis de los receptores de neurotransmisores (también 
conocida como hipótesis de desregulación). Esta considera que el agotamiento de los 
neurotranmisores monoaminérgicos en la sinapsis, produce una regulación anómala al 
alza de los receptores postsinápticos como compensación a la baja de 
neurotransmisores, y es esta situación la que se relaciona con la depresión. Esta 
teoría, por tanto, entiende que efectivamente hay una falta de DA, NA y 5-HT, pero 
tambien hay un exceso de receptores, lo que provoca un mal funcionamiento del 
sistema serotoninérgico y catecolinérgico. Según predomine la sensibilidad de los 
receptores o la falta de neurotransmisor presináptico, se puede hablar de varios 
subtipos de depresión.  (Stahl, 2000) 
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5.3.4. SINAPSIS NORADRENÉRGICA, DOPAMINÉRGICA Y SEROTONINÉRGICA 
 
En la figura No 5. Se presenta el equema de una sinapsis que sintetiza, acumula y 
libera noradrenalina (NE). El neurotransmisor proviene de la conversión del precursor 
(aminoácido), la tirosina, por medio de varios pasos enzimáticos, hasta noradrenalina: 
1. La tirosina es convertida por la tirosina-hidroxilasa (TH) en DOPA 
2. La DOPA-descarboxilasa la convierte en dopamina 
3. La dopamina-b-hidroxilasa en noradrenalina 
4. La NE se almacena con otras proteinas sinápticas y con ATP 
5. De donde esta almacenada se libera, directa o indirectamente 
6. Cuando se libera, el neurotransmisor puede ocupar receptores portsinápticos 
7. Puede metabolizarse por la enzima catecol – O – metiltransferasa (COMT) 
8. Recaptarse 
9. Con el fin de una eventual reutilización u ocupar autorreceptores (AR)  
(Brailowsky, 2002) 
  
Figura No. 5. Sinapsis Noradrenérgica  (Brailowsky, 2002) 
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La sinapsis dopaminérgica representada en la figura No 6 sintetiza dopamina (DA) a 
partir de la tirosina, a traves de la misma ruta que la sinapsis noradrenérgica:  
1. La tirosina – hidroxilasa (TH) convierte la tirosina en DOPA 
2. La DOPA – descarbosilasa en dopamina 
3. La DA se puede almacenar 
4. De allí puede liberarse 
5. Cuando se libera el neurotransmisor puede ocupar receptores postsinápticos 
6. Ser meabolizada o recaptada 
7. Ocupar autoreceptores (AR) 
8. La DA puede metabolizarse por la monoamino – oxidasa mitocondrial, dentro de 
la terminal.  (Brailowsky, 2002) 
 
 
Figura No. 6. Sinapsis dopaminérgica  (Brailowsky, 2002) 
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En la figura No. 7 Se puede observar la sinapsis serotoninérgica:  
1. La serotonina (5-hidroxitriptamina) (5-HT) es sintetizada a partir del triptófano, el 
cual se convierte en  5-hidroxitriptófano por la enzima triptófano-hidroxilasa.   
2.  La 5-HT se puede almacenar en vesículas 
3. También, puede liberarse 
4.  Luego de liberarse, puede ocupar receptores postsinápticos 
5. Recaptarse  
6. Ocupar autorreceptores 
7. O metabolizarse por la enzima MAO mitocondrial 
8. Hasta ácido 5 – hidroxiindolacético (5HIAA)   (Brailowsky, 2002) 
 
Figura No. 7 Sinapsis serotoninérgica  (Brailowsky, 2002) 
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Inactivación del neurotransmisor 
 
Inmediatamente que se produce la comunicación postsináptica ocurre la inactivación 
del neurotransmisor. El mecanismo más importante por el cual se inactiva es la 
recaptación presinàptica. Esto ocurre debido a los transportadores de membrana 
quienes se encargan de ubicarlos nuevamente en el espacio presináptico. Ademas de 
este mecanismo, tambien se presenta la degradación por acción enzimática (MAO ó 
COMT). (Silverthorn, 2008) 
 
La recaptación o degradación metabólica del neurotransmisor termina con la activación 
de los receptores de mebrana y por consiguiente termina con la actividad del 
neurotransmisor. (Silverthorn, 2008) 
 
Recaptación presináptica: la terminal presináptica tiene autoreceptores que le informan 
sobre los niveles del neurotransmisor en el exterior. Si sus niveles son elevados, se 
liberará menos y se produce una inhibición de la liberación sináptica. 
 
La membrana de la terminal presináptica también posee moléculas transportadoras del 
mismo neurotransmisor que ellas liberan. Es un mecanismo de recaptación el cual sirve 
no sólo para ahorrar neurotransmisor al reutilizarlo, sino tambièn contribuye a limitar 
sus efectos postsinápticos.  (Stahl, 2000) 
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5.3.5. SINTOMAS GENERALES DE LA DEPRESIÓN 
 
Afecto deprimido: Se presenta en el 100% de los casos. Esta definido como 
sentimiento de tristeza o vacio y/o apariencia triste. 
 
Insomnio: Se presenta en entre el 80 y 85% de los casos, con despertar temprano 
debido a que se adelanta el ciclo del sueño-vigilia. 
 
Falta de capacidad para experimenrar placer y emociones: Estos pacientes suelen 
perder el deseo sexual y pueden llegar a perder la habilidad para experimentar 
emociones normales como el llanto. 
 
Perdida del apetito y disfunción sexual: La sertotonina regula el apetito y la 
noradrenalina el funcionamiento sexual. La disminución o falta de estos 
neurotransmisores provoca los síntomas. 
 
Alteraciones cognitivas: Baja autoestima, desesperanza, pesimismo, pensamientos 
de muerte y suicidio. 
  
Alteraciones psicomotoras: Se presentan tanto en forma de agitación (sensación de 
nerviosismo y ansiedad) como de retardo (fatiga, decaimiento y lentitud en las 
respuestas). 
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Trastornos en la memoria reciente: Son debido a las obsesiones que ocuopan la 
mente unido a la falta de atención propia de la alteración psicomotora. (Stahl, 2000) 
5.3.6. TIPOS DE DEPRESIÓN 
 
Se definen los tipos de depresion según el DSM – 5: 
 Trastorno depresivo mayor con características melancólicas: Se define 
como una depresión mayor unida a características que la convierten en 
endógena y severa, con marcada agitación, anorexia y retardo. Este trastorno 
responde bien a los antidepresivos y no solo a la psicoterapia.  (American 
Psychiatric Association, 2013) 
 
 Trastorno depresivo mayor estacional: Los episodios se dan en otoño o 
invierno y remiten en la primavera. Se debe a la falta de exposición solar, no 
requiriendo estrés social. En cuanto al tratamiento se recomienda terapia 
lumínica (luz solar) durante 20 minutos diarios.  (American Psychiatric 
Association, 2013) 
 
 Depresión geriátrica: En los ultimos años ha aumentado este tipo de trastorno 
y es de prevalencia superior que la población general. Es de dificil diagnóstico 
debido a que el declive general se considera como algo propio de la edad. Se 
debe a la idea de edad avanzada, junto al hecho de ser una etapa en la vida de 
decepción y pérdidas. Los sintomas que presenta son inespecíficos (el paciente 
se encuentra mal) y no refiere problemas anímicos frecuentemente. Tratamiento: 
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responde bien a antidepresivos, los cuales se mantiene durante largo tiempo. 
Hay que tener en cuenta la disminución del metabolismo hepático y del 
aclaramiento renal, ademas de la presencia de enfermedades concomitantes 
habituales en esta epoca de la vida.  (American Psychiatric Association, 2013) 
 
 Distimia: Trastorno depresivo leve pero duradero (superior a 2 años) y muy 
recurrente. Suele comenzar en la adolescencia y es alternado con periodos 
cortos de bienestar. Presenta los sintomas normales de la depresión sin 
alteraciones sexuales, del apetito o psicomotoras.  (American Psychiatric 
Association, 2013) 
 
 Trastorno disfórico premenstrual: Este trastorno es más severo que el 
síndrome premenstrual. Consiste en sintomas depresivo en la mayoría de los 
ciclos menstruales, pero, con mas síntomas afectivos que somáticos. En cuanto 
al tratamiento se recomiendan cambios dietéticos (evitar alcohol, cafeína, sal. 
Añadir vitamina B6 y B12), ejercicio, benzodiazepinas y antidepresivos ISRS. 
(American Psychiatric Association, 2013) 
 
 Depresión breve recurrente: Episodios depresivos de corta duración, una sola 
vez al mes, pero sin relación con el ciclo menstrual. Tratamiento: antidepresivos 
ISRS y trifluoperazina acompañados de psicoterapia.  (American Psychiatric 
Association, 2013) 
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5.3.7. TRATAMIENTO  
 
De acuerdo con el mecanismo de accion se pueden clasficar los antidepresivos en 
varias tipos:  
 
 Antidepresivos tricíclicos (ADT): (amitriptilina, clomipramina, desipramina, 
dotiepina, dosulepina, doxepina, imipramina, lofepramina, nortriptilina, 
trimipramina, mianserina). Inhiben la recaptacion de serotonina y noradrenalina, 
pero poseen una alta toxicidad, por lo cual fueron reemplazados por los ISRS.  
(Salazar, Peralta, & Pastor, 2009) 
 
 
 Inhibidores de la monoaminoxidasa (IMAO): (moclobemida, isocarboxazida, 
fenelzina, tranilcipromina) actuan bloqueando la acción de la enzima 
monoaminoxidasa,fueron los primero antidepresivos,  no se recomienda su uso 
debido al riesgo de efectos secundarios significativos, aunque son validos en los 
casos en que el paciente no responde a otros tratamientos.  (Salazar, Peralta, & 
Pastor, 2009) 
 
 Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS): (citalopram, 
escitalopram, fluoxetina, fluvoxamina, paroxetina, sertralina) fármacos de 
primera elección, en pacientes ambulatorios con depresión. Inhiben la 
recaptación de serotonina impidiendo su principal vía de destrucción por la 
Monoaminooxidasa (MAO) mitocondrial y facilitando que una mayor cantidad de 
esta sustancia este disponible en el espacio sináptico. Lo cual incrementa el 
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efecto seroroninergico sobre el receptor postsinaptico. No interfieren con los 
demas neurotrasmisores lo que hace que tengan menos efectos adversos  
(Salazar, Peralta, & Pastor, 2009) 
 
 Otros antidepresivos (duloxetina, mirtazapina, reboxetina, venlafaxina) 
 
Aspectos a tener en cuenta 
 
 Todos tienen la misma eficacia para el tratamiento de los sintomas depresivos, 
pero difieren en cuanto a los efectos adversos.   
 Los antidepresivos están indicados para el tratamiento de adultos con episodios 
depresivos (únicos o recurrentes) moderados y graves. 
 Los antidepresivos pueden tardar de 6 a 8 semanas en ejercer su efecto 
terapéutico completo y una vez desaparecido el episodio es recomendable 
continuar el tratamiento durante al menos 6 u 8 meses para prevenir recaídas.  
(Organización Mundial de la Salud, 2010) 
 
Interacciones potenciales 
 
Alcohol y tricíclicos. Aumento de la sedación. 
Antipsicóticos y fluoxetina. La concentración de los antipsicóticos aumenta. 
Barbitúricos y tricíclicos. La concentración sérica de amitriptilina se reduce. 
Carbamazepina y tricíclicos. Aumento del metabolismo de la amitriptilina. 
Fenitoína y fluoxetina. La concentración de fenitoína aumenta. 
Simpaticomiméticos vasoconstrictores y tricíclicos. La respuesta se refuerza, por 
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ejemplo, la hipertensión y las arritmias. 
Warfarina y fluoxetina. Puede elevarse el INR (índice internacional normalizado). 
5.3.8. INVENTARIO DE DEPRESIÓN DE BECK 
 
Para medir la gravedad de los trastornos depresivos y su respuesta al tramiento, se 
utilizan escalas como instrumentos de medida. Uno de ellos es el Inventario de 
depresión de Beck. 
Es una escala de autoevaluación que valora los pensamientos intrusivos presentes en 
la depresión y los síntomas clínicos de melancolía. La versión original se realizó en 
1961 la cual consta de 21 items, los cuales se basan en las descripciones del paciente 
sobre diferentes aspectos como: ánimo, pesimismo, culpa, irritabilidad, sensación de 
fracaso, ideas suicidad, llanto, insomnio, entre otros.  (Beck, Ward, & Mendelson, 1961) 
Esta escala fue adaptada y validada en castellano en el año 1975.  (Vázquez & Sanz, 
1991) 
A cada item se le da una puntuación de 0 a 3 y se ubica en el intervalo de acuerdo a la 
tabla No. 4 para ubicar el nivel de gravedad. 
1-10  Estos altibajos son considerados normales. 
11-16  Leve perturbación del estado de ánimo. 
17-20  Estados de depresión intermitentes. 
21-30  Depresión moderada. 
31-40 Depresión grave. 
+ 40    Depresión extrema. 
Tabla No. 4. Guia para la interpretación del inventario de depresión de Beck  (Beck, 
Ward, & Mendelson, 1961) 
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5.4. ATENCION FARMACEUTICA  
 
La atención farmacéutica es definida como la contribución del Químico Farmacéutico 
en la atención de personas, con el fin de optimizar el uso de medicamentos y así 
encontrar resultados que mejoren el estado de salud. Desde el año 1990 Hepler y 
Strand dieron a conocer por primera vez el concepto más concreto sobre la atención 
farmacéutica definiéndola como la provisión responsable del tratamiento farmacológico 
con el fin de alcanzar unos resultados que mejoren la calidad de vida de los pacientes, 
estos resultados son curación de la enfermedad, eliminación o reducción de los 
síntomas del pacientes, interrupción o ralentización del proceso patológico y prevención 
de la enfermedad o de una sintomatología.  (Allemann, Foppe van Mil, Botermann, 
Berger, Griese, & Hersberger, 2014) 
 
5.5. PROBLEMAS RELACIONADOS CON MEDICAMENTOS (PRM) Y RESULTADOS 
NEGATIVOS ASOCIADOS A LA MEDICACION (RNM) 
 
El término Problema Relacionado con Medicamentos (PRM) se definió por primera vez 
en 1998, en el primer Consenso de Granada sobre Problemas Relacionados con 
Medicamentos, como un problema de salud vinculado con el tratamiento farmacológico 
y que interfiere o puede interferir con los resultados esperados en la salud del paciente.  
(Panel del consenso ad hoc, 1999) Para aclarar el concepto de problema de salud, se 
adjutó la definicion que el equipo CESCA publicó, en la cual indica que se refiere a todo 
aquello que puede requerir o requiere una acción por parte de los agentes de salud  
(Equipo CESCA, 1987). Definicion que posteriormente modifico la WONCA en 1995, 
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como cualquier queja, hecho u observación que el paciente y/o el médico identifican 
como una desviación de la normalidad que afecta, ha afectado o puede afectar la 
capacidad funcional del paciente  (WONCA Classification Committee, 1995). Pero, 
debido a las diferentes interpretaciones del concepto original se revisó el concepto 
nuevamente en el año 2002, en el segundo Consenso de Granada, en el que 
finalmente  se definió como los problemas de salud, entendidos como resultados 
clinicos negativos, los cuales son derivados de la farmacoterapia que, sin importar su 
causa, conducen a la no consecución del objetivo terapéutico o a la posible aparición 
de efectos no deseados; los cuales no deben confundirse con aquellos problemas o 
fallos que puedan aparecer o producirse durante el proceso del uso de los 
medicamentos, que pueden ser causas de PRM.  (Panel del Consenso , 2002) 
 
En 2005, se publico un articulo en el que los autores explican que el término PRM es 
ampliamente utilizado, pero no siempre representando al mismo concepto, debido a 
que bajo las diversas definiciones de PRM se han mezclado proceso (causas) y 
resultados. Ademas, otro hecho a resaltar que se expone en el trabajo es la diversidad 
de términos que se han llegado a implementar, para referirse a los PRM. Como por 
ejemplo drug therapy problems (DTP), drug-related problems (DRP), medication-related 
problems (MTP), medicine-related problems (MRP), drug treatment failure, 
pharmacotherapy failures y pharmacotherapy problem.  Toda la confusión que generó 
el término PRM hizo necesaria la utilizacion de términos biomédicos, que siendo 
aceptados, fueran mas específicos y no se prestasen a debate. Por lo cual se propuso 
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la utilización de: resultados clínicos negativos de la medicación. (Fernández-Llimos, 
Faus, Baena, & Martinez Martinez, 2005) 
 
El uso de este nuevo término, fue consensuado posteriormente por un grupo de 
expertos en el Tercer Consenso de Granada sobre PRM y RNM, en el cual finalmente 
se llego al término de Resultados Negativos asociados al uso de los Medicamentos; el 
cual de forma abreviada quedo como Resultados Negativos Asociados a la medicación.  
(Comité de Consenso, 2007)   
 
Los RNM son definidos como resultados en la salud del paciente no adecuados al 
objetivo de la farmacotérapia (problemas de salud) los cuales son atribuibles al uso (o 
desuso) de los medicamentos. Para medirlos se implementa una variable clínica 
(síntoma, evento clínico, signo, medición metabólica o fisiológica, muerte), la cual no 
cumple con los objetivos teprapéuticos establecidos para el paciente. Ademàs se hace 
la propuesta de una clasificación de los RNM en función de los requisitos que todo 
medicamento debe cumplir para poder ser utilizado: necesidad, efectividad y seguridad, 
los cuales se presentan en la tabla No. 5 .  (Comité de Consenso, 2007) 
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NECESIDAD 
Problema de Salud no tratado. 
El paciente sufre un problema de salud asociado a no recibir una 
medicación que necesita. 
Efecto de medicamento innecesario. 
El paciente sufre un problema de salud asociado a recibir un 
medicamento que no necesita. 
 
 
 
EFECTIVIDAD 
Inefectividad no cuantitativa. 
El paciente sufre un problema de salud asociado a una inefectividad 
no cuantitativa de la medicación. 
Inefectividad cuantitativa. 
El paciente sufre un problema de salud asociado a una inefectividad 
cuantitativa de la medicación. 
 
 
SEGURIDAD  
Inseguridad no cuantitativa 
El paciente sufre un problema de salud asociado a una inseguridad no 
cuantitativa de un medicamento. 
Inseguridad cuantitativa. 
El paciente sufre un problema de salud asociado a una inseguridad 
cuantitativa de un medicamento. 
Tabla No. 5. Clasificación Resultados Negativos asociados a Medicación (Comité de 
Consenso, 2007) 
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El término PRM en la actualidad 
 
El término PRM ha dejado de ser equivalente a RNM, por lo cual pasa a utilizarse para 
definir un nuevo concepto mas apropiado. La propuesta se hizo desde el Foro de 
Atención Farmacéutica,el cual propone que pasen a denominarse PRM aquellas 
circunstancias que son la causa de la aparición de un resultado negativo asoaciado al 
uso de los medicamentos. Por lo tanto, los PRM cambian para ser todas aquellas 
circunstancias que suponen para el paciente un mayor riesgo de sufrir RNM. Dentro de 
los cuales el FORO propone un listado de PRM que pueden ser la causa de un RNM, 
como:  administración errónea del medicamento, conservación inadecuada, 
características personales, dosis, pauta y/o duración no adecuada, errores en la 
prescripción, errores en la dispensación, contraindicación, incumplimiento. 
interacciones, entre otros. (Foro de Atención Farmacéutica, 2006) 
 
5.6. MÉTODO DADER 
 
Para el desarrollo de un plan de atención farmacéutica se tiene en cuenta métodos 
adaptables, los cuales ayudan a recopilar la información básica sobre los problemas y 
las preocupaciones de salud que presenta un paciente, uno de los más comunes por su 
fácil adaptación es el Método Dader el cual permite realizar seguimiento 
farmacoterapéutico a diferentes tipos de pacientes con distintas patologías, con este 
método es posible llevar un registro de los efectos de la farmacoterapia obteniendo 
como resultado una fácil monitorización y evaluación de los mismos.  
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El método Dáder está basado en obtener información sobre los problemas y las 
preocupaciones en cuanto a salud que tiene un paciente y la farmacoterapia de este 
para ir elaborando la historia farmacoterapéutica, teniendo en cuenta esta información 
se elaboran estados de situación del paciente, los cuales permiten visualizar el 
“panorama” sobre la salud y el tratamiento que se está llevando a cabo en distintos 
momentos del tiempo, así como evaluar los resultados de la farmacoterapia. Partiendo 
de la evaluación y del análisis de los estados de situación se realiza un plan de 
actuación con el paciente, en el cual se establecen las intervenciones farmacéuticas 
que se consideren con el fin de mejorar o preservar su estado de salud.   (Sabater 
Hernandez, Silva Castro, & Faus Dader, 2007) 
 
De la misma manera los autores indican que la implementación del Método Dader se 
divide en 7 etapas:  
 
Oferta del servicio: Consiste en explicar, de forma clara y concisa, la prestación del 
servicio de SFT que va a recibir el paciente, qué es, qué se pretende y cuáles son sus 
principales características. El propósito de la oferta es captar e incorporar al paciente al 
servicio de SFT. 
Primera entrevista: En esta entrevista, el paciente ofrece su visión particular sobre los 
problemas de salud que padece y su tratamiento, con el fin de obtener la información 
inicial y abrir la historia farmacoterapéutica. Esta entrevista se estructura en 3 fases:  
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 Fase de preocupaciones y problemas de salud 
 Medicamentos que usa el paciente 
 Fase de repaso 
Estado de situación: Es la relación entre los problemas de salud del paciente y sus 
medicamentos, a una fecha determinada. Se elabora con la información de la historia 
farmacoterapéutica, resultado de la primera entrevista. 
Fase de estudio: Permite obtener información objetiva sobre los problemas de salud y 
la medicación del paciente, reflejados en el estado de situación para la evaluación 
posterior. Se trata de encontrar la mejor evidencia científica disponible a partir de una 
búsqueda de información, en las fuentes más relevantes y centrada en la situación 
clínica del paciente. Se analizan las dos partes por separado:  
 Los problemas de salud. 
 Los medicamentos. 
Fase de evaluación: Se realiza con el fin de identificar los Resultados Negativos 
asociados a la Medicación que presenta el paciente. La identificación de los RNM se 
realiza mediante un proceso sistemático de preguntas: 
 ¿Necesita el paciente el/los medicamento/s? 
 ¿Está/n siendo efectivo/s? 
 ¿Es/son seguro/s? 
Fase de intervención: Consiste en elaborar un plan de actuación de acuerdo con el 
paciente, y desarrollar las intervenciones necesarias para resolver los RNM.  
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El plan de actuación es programa de trabajo continuado en el tiempo, diseñado en 
conjunto con el paciente, en el que se fijan las diferentes intervenciones farmacéuticas 
que se van a emprender para mejorar y preservar el estado de salud del paciente. 
 
Una intervención farmacéutica es cualquier acción que surge de una toma de decisión 
previa y que modifica alguna característica del tratamiento del paciente que lo usa, con 
el fin de resolver o prevenir  los RNM, preservar o mejorar los resultados positivos 
alcanzados, o asesorar o instruir al paciente.  
 
Resultado de las intervenciones: En esta fase se determina el resultado de la 
intervención farmacéutica para la resolución del problema de salud planteado. 
 
Entrevistas farmacéuticas sucesivas: estas entrevistas cierran el proceso de 
seguimiento del paciente, después de finalizada la fase de intervención, haciéndolo 
cíclico. En este momento el seguimiento al paciente sólo lo finaliza cuando esté o el 
Químico Farmacéutico deciden abandonarlo. Estas entrevistas sucesivas sirven para: 
 
 Conocer la respuesta del paciente y/o del médico ante la intervención realiza por 
el farmacéutico.  
 Evidenciar la continuidad de la intervención.  
 Adquirir información sobre el resultado de la intervención  (Sabater Hernandez, 
Silva Castro, & Faus Dader, 2007) 
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6. OBJETIVOS 
 
6.1. OBJETIVO GENERAL  
 
Diseñar un modelo de atención farmacéutica en pacientes con diagnóstico de patología 
mental para la clínica de Nuestra Señora de la Paz.  
 
6.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
 Estructurar los componentes necesarios para la implementación de un modelo 
de atención farmacéutica en patología mental. 
 
 Proponer estrategias para la inducción a la demanda y la detección temprana de 
posibles Resultados Negativos a Medicación (RNM). 
 
 Adecuar un modelo de protección específica de pacientes que reciben 
tratamiento farmacoterapéutico a partir de la adaptación de la metodología 
DADER, desafiándolo con un estudio piloto en pacientes con trastorno 
depresivo. 
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7. METODOLOGÍA 
 
7.1. TIPO DE ESTUDIO 
Estudio de tipo observacional descriptivo y transversal sobre los registros existentes en 
historia clínica de pacientes con diagnóstico de patología mental. 
7.2. POBLACIÓN 
Pacientes con diagnóstico de patología mental que se encuentren en internación o en 
tratamiento ambulatorio y que estén bajo medicación. 
7.3. VARIABLES 
 Se agruparán en:  
7.3.1. Patología mental  
7.3.2. Características del paciente 
7.3.3. Intervención con farmacotérapia  
7.4. ANÁLISIS ESTADÍSTICO  
Se utilizará estadística de tipo descriptivo para la información proveniente de los 
registros de historias clínicas mediante el uso de un software para tal fin. 
7.5. FASES 
 
7.5.1. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA.   
 
Para la elaboración de la propuesta se realizará una revisión bibliográfica de fuentes 
primarias que incluyen artículos relacionados con atención farmacéutica en patología 
mental. 
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7.5.2. OBTENCIÓN DE INFORMACIÓN A PARTIR DE REGISTROS DE 
HISTORIAS CLÍNICAS. 
 
De la Clínica de Nuestra Señora de la Paz, se tendrá en cuenta la base de datos de los 
pacientes que ingresaron desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre del año 2015. 
Se plantea una propuesta para un modelo de atención farmacéutica en pacientes 
diagnosticados con trastornos mentales y del comportamiento de acuerdo a la 
clasificación estadística internacional de enfermedades y problemas relacionados con 
la salud (CIE-10). El programa de modelo de atención farmacéutica tendrá los 
siguientes objetivos: 
 Buscar, identificar y resolver Resultados Negativos asociados a la 
medicación RNM y Problemas Relacionados con Medicamentos para el 
tratamiento de trastornos mentales y del comportamiento, por medio de 
entrevistas con los pacientes e intervenciones farmacéuticas. 
 Garantizar la efectividad y seguridad de los medicamentos prescritos a los 
pacientes diagnosticados con trastornos mentales y del comportamiento. 
 Mitigar los riesgos de la aparición de complicaciones crónicas o agudas 
que puedan desencadenar los diferentes trastornos mentales y del 
comportamiento.      
7.5.3. DISEÑO DEL MODELO DE ATENCIÓN FARMACÉUTICA 
 
Con el fin de dar cumplimiento a los objetivos del modelo de atención farmacéutica, el 
diseño de esta propuesta está basada en lo establecido en la resolución 412 del 2000, 
cumpliendo la normatividad colombiana establecida, pero respetando los aspectos 
relacionados con la definición de atención farmacéutica y el Método Dader.  
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Se tendrán en cuenta las siguientes características de un programa de atención 
farmacéutica:  
 Demanda inducida  
 Detección temprana  
 Protección específica  (Resolución 412, 2000) 
 
7.5.3.1. DEMANDA INDUCIDA 
 
De acuerdo a la resolución 412 del año 2000, las entidades promotoras de salud deben 
crear e implementar estrategias que garanticen al paciente al acceso de actividades, 
procedimientos e intervenciones de protección específica y detección temprana.  De 
acuerdo a esto para el programa de atención farmacéutica la inducción a la demanda 
es desarrollada con ayuda de los colaboradores de la Clínica de Nuestra Señora de la 
Paz, quienes proporcionan  información sobre el Programa de Atención Farmacéutica y 
los beneficios que este trae en relación a la mejoría de la enfermedad.  (Resolución 
412, 2000) 
 
 COMITÉ DE FARMACIA: se realizaran presentaciones en el comité que se lleva 
a cabo una vez al mes en la clínica, en las cuales se dará a conocer el proyecto 
y los avances del mismo, en el cual están presentes los siguientes 
colaboradores: Director general, Subdirección medica, subdirector financiero, 
gestor de calidad, gestor de hospitalización, coordinador de enfermería, auditora 
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medica, coordinadora de seguridad al paciente, Químico Farmacéutico de 
Farmacovigilancia y  gestor de farmacia. (Anexo 7 diapositivas) 
 MÉDICOS PSIQUIATRAS: Teniendo en cuenta que los psiquiatras son los 
profesionales de la salud con los cuales los pacientes tienen el contacto inicial, 
la demanda inducida a través de ellos al programa de atención farmacéutica se 
realizará interconsulta, así se vuelve un complemento con el fin de generar o 
aumentar adherencia al tratamiento farmacológico establecido por dichos 
profesionales.  
 PERSONAL ENFERMERIA: Además de los médicos, también se hace la 
propuesta de contar con el personal de enfermería, por ser los responsables de 
la administración de los medicamentos y el personal de farmacia por su 
responsabilidad en la dispensación; al identificar posibles Resultados Negativos 
a asociados a la Medicación. 
 
7.5.3.2. PROTECCIÓN ESPECÍFICA 
 
Esta etapa del programa se realiza con el fin de garantizar al paciente diagnosticado 
con algún trastorno mental y del comportamiento mediante un programa de atención 
farmacéutica siguiendo la metodología  Dader, que no se presenten complicaciones 
relacionadas con la patología y la pérdida de adherencia al tratamiento 
farmacológico.  (Resolución 412, 2000) 
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 CARACTERISTICAS DE INGRESO AL PROGRAMA DE ATENCIÓN 
FARMACEUTICA  
 
Para seleccionar cada uno de los pacientes que van a participar en el programa se 
establecen una serie de criterios de inclusión y exclusión que permitirá delimitar la 
población tanto del modelo de atención farmacéutica general, como del estudio 
piloto en pacientes con trastorno depresivo mayor. 
 
MODELO DE ATENCIÓN FARMACÉUTICA 
Criterios de inclusión Criterios de Exclusión 
 Pacientes que se encuentren en 
tratamiento o que inicien uno en la 
Clínica de Nuestra Señora de la 
Paz, ya sea en servicio de 
hospitalización o ambulatorio. 
 
 Pacientes con cualquier diagnostico 
de trastorno mental y del 
comportamiento según la 
clasificación CIE – 10. 
 
 Pacientes con medicamentos para 
el pertinente trastorno mental y del 
comportamiento. 
 
 Pacientes que acepten la primera 
entrevista y estén en condiciones de 
recibirla. 
 Pacientes que no se encuentren en 
tratamiento actual con la Clínica de 
Nuestra Señora de la Paz. 
 
 Pacientes con diagnostico diferente 
a los que pertenecen al grupo de 
trastornos mentales y del 
comportamiento, según la 
clasificación CIE – 10. 
 
 
 Pacientes que se encuentren sin 
tratamiento farmacológico. 
 
 
 Pacientes que no acepten la 
primera entrevista, el seguimiento o 
no estén en condiciones de 
recibirlos. 
Tabla No. 6 Criterios de inclusión y exclusión de participación en el programa de 
atención farmacéutica 
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Nota: por criterios de la clínica no es necesario firmar consentimiento informado debido 
a que es un programa y un estudio de alto impacto y bajo riesgo. 
 
ALGORITMO METODO DADER PROGRAMA DE ATENCION FARMACEUTICA 
PARA PACIENTES CON TRASTORNO MENTAL 
 
Una vez el pacientes cumpla con todos los criterios de inclusión, se iniciará con el 
desarrollo de las fases del programa basadas en el Método Dader que se presentan en 
la figura No. 8.  
 
El desarrollo del programa puede variar de acuerdo al trastorno mental que se esté 
tratando, debido a que el tratamiento farmacológico es diferente en cada uno de ellos, 
debido a esto los tiempos de seguimiento y/o entrevistas sucesivas pueden cambiar o 
los RNM que lleguen a aparecer se tratarán de una manera diferente.  
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Figura No. 8. Etapas Método Dader  (Sabater Hernandez, Silva Castro, & Faus Dader, 
2007) 
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7.5.3.3. DETECCIÓN TEMPRANA 
 
La detección temprana según lo establece la resolución 412 del 2000 es el conjunto de 
actividades, procedimientos e intervenciones  que se realizan con el fin de identificar 
en forma oportuna y efectiva la enfermedad, hacen posible su diagnóstico precoz, su 
respectivo tratamiento oportuno, reducen su duración, además del daño causado, 
evitando secuelas, incapacidad y hasta la muerte.  (Resolución 412, 2000) 
 
Por lo cual en esta fase se busca garantizar el buen tratamiento para impedir posibles 
complicaciones, PRM, RNM y/o pedida de adherencia.  
 
Se realizará un Manual de Atención Farmacéutica, con el fin de socializar, estandarizar 
y generar trazabilidad en el programa. (Anexo 1 manual de atención farmacéutica) 
Además, se realizarán las intervenciones necesarias en cuanto a educación con los 
pacientes con el fin de mejorar la forma de uso y administración de los medicamentos, 
aumentar la adhesión al tratamiento y/o educar en medidas no farmacológicas, como 
es el caso de los hábitos de vida.  
 
Documentación  
La documentación que será utilizada para el Programa de Atención Farmacéutica será 
la siguiente:  
 Manual de Atención Farmacéutica: incluye de manera clara y especifica, cada 
uno de los detalles para ejecutar el programa.   
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 Procedimiento: se encuentra explicito dentro del manual, todo el proceso 
detallado para realizar atención farmacéutica a pacientes con trastorno mental, 
basado en el Método Dader. 
 
 Formatos: documentos estandarizados en los cuales se va a recoger toda la 
información obtenida durante el seguimiento, con el fin de mantener con orden el 
almacenamiento y acceso a la información de la historia farmacoterapéutica, 
estos formatos están basados en el Método Dader.    
 Formato primera entrevista (Ver Anexo 2) 
 Formato de seguimiento farmacoterapéutico (Ver anexo 3) 
 Formato de bolsa de medicamentos (Ver anexo 4) 
 Formato de  seguimiento farmacoterapéutico continuado (Ver anexo 5) 
7.5.4. ESTUDIO PILOTO 
 
 De la base de datos de los pacientes que ingresaron desde el 1 de enero hasta 
el 31 de diciembre del año 2015, se escogerá la población más significativa en la 
cual se va a desafiar el manual de atención farmacéutica. 
 Se implementará el Método Dader y la normatividad colombiana resolución 412 
del 2000. 
 El estudio se realizará durante 3 meses, desde el 1 de mayo hasta el 31 de julio 
del año 2015. 
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8. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
8.1. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
8.2. CARACTERIZACION DE LA POBLACION  
 
Con el objetivo de generar un programa de atención farmacéutica para pacientes con 
patología mental en la clínica de Nuestra Señora de la Paz, se obtuvo la base de datos 
correspondiente a la población atendida en la clínica durante el año 2015 comprendido 
entre el 1 de enero hasta el 31 de diciembre, hallándose una población de 4.156 
pacientes atendidos por servicio hospitalario y 31.000 por servicio ambulatorio.   
 
En las tablas No 1 y 2 se observan los diagnósticos correspondientes a la población 
hospitalizada y de servicio ambulatorio durante el año 2015 en la clínica, de los cuales 
el 99.54% y 81.42% respectivamente, son trastornos mentales y del comportamiento, el 
cual es el diagnostico principal de la clínica ya que es una institución especializada en 
salud mental. 
46 títulos identificados en las búsquedas 
en las bases de datos consultadas 
25 títulos irrelevantes excluidos (no 
pertenecen a trastorno mental) 
 
21 resúmenes potencialmente relevantes 
identificados y verificados 
 
6 resúmenes excluidos irrelevantes 
 
15 Artículos de atención farmacéutica en 
patología mental seleccionados 
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DIAGNOSTICO No. PACIENTES % 
TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO 4137 99,54 
FACTORES QUE INFLUYEN EN EL ESTADO DE SALUD Y CONTACTO CON LOS 
SERVICIOS DE SALUD 
6 0,14 
ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO 4 0,10 
SINTOMAS, SIGNOS Y HALLAZGOS ANORMALES CLINICOS Y DE LABORATORIO NO 
CLASIFICADOS EN OTRA PARTE 
4 0,10 
ENFERMEDADES ENDOCRINAS, NUTRICIONALES Y METABOLICAS 1 0,02 
ENFERMEDADES DEL OJO Y SUS ANEXOS 1 0,02 
ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO 1 0,02 
ENFERMEDADES DEL SISTEMA GENITOURINARIO 1 0,02 
CAUSAS EXTREMAS DE MORBILIDAD Y DE MORTALIDAD 1 0,02 
TOTAL 4156 100 
Tabla No. 7. Diagnósticos de pacientes atendidos en la clínica de nuestra señora de la 
paz, servicio de hospitalización año 2015 
 
DIAGNOSTICO No. PACIENTES % 
TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO 25237 81,410 
FACTORES QUE INFLUYEN EN EL ESTADO DE SALUD Y CONTACTO CON LOS 
SERVICIOS DE SALUD 4729 15,255 
SINTOMAS, SIGNOS Y HALLAZGOS ANORMALES CLINICOS Y DE LABORATORIO NO 
CLASIFICADOS EN OTRA PARTE 449 1,448 
ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO 405 1,306 
ENFERMEDADES ENDOCRINAS, NUTRICIONALES Y METABOLICAS 77 0,248 
TRAUMATISMOS, ENVENENAMIENTOS Y ALGUNAS OTRAS CONSECUENCIAS DE 
CAUSA EXTERNA 29 0,094 
MALFORMACIONES CONGÉNITAS 21 0,068 
CAUSAS EXTREMAS DE MORBILIDAD Y DE MORTALIDAD 19 0,061 
ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO 8 0,026 
ENFERMEDADES DE LA PIEL Y EL TEJIDO SUBCUTÁNEO 6 0,019 
TUMORES (NEOPLASIAS) 4 0,013 
ENFERMEDADES DEL SISTEMA GENITOURINARIO 4 0,013 
EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO 3 0,010 
ENFERMEDADES DEL OJO Y SUS ANEXOS 2 0,006 
ENFERMEDADES DEL SISTEMA DIGESTIVO 2 0,006 
ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y DEL TEJIDO CONJUNTIVO 2 0,006 
CIERTAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS 1 0,003 
ENFERMEDADES DEL SISTEMA RESPIRATORIO 1 0,003 
CIERTAS AFECCIONES ORIGINADAS EN EL PERIODO NEONATAL 1 0,003 
TOTAL 31000 100 
Tabla No. 8. Diagnósticos de pacientes atendidos en la clínica de nuestra señora de la 
paz, servicio ambulatorio año 2015 
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Dentro de los trastornos mentales y del comportamiento como se observa en las tablas 
No. 9 y 10  los trastornos con el mayor número de pacientes son los del humor 
(afectivos) con un 49.29% en el servicio de hospitalización y un 25.04% en el servicio 
de ambulatorio, siendo el segundo diagnóstico en el servicio ambulatorio y el principal 
en el servicio de hospitalización lo cual tiene relación respecto a la prevalencia de los 
trastornos afectivos en la población colombiana (10.863 personas) que participó en la 
Encuesta Nacional de salud mental del año 2015, en la que se reporta que de los 
trastornos mentales mas prevalentes son los afectivos, cuya prevalencia de vida es del 
6.7% y en los últimos doce meses es del 2.4%.  (Ministerio de Salud; Colciencias, 
2015) 
 
 
DIAGNOSTICO No. PACIENTES % 
Trastornos del humor (afectivos) 2039 49,29 
Esquizofrenia, trastornos esquizotípicos y trastornos delirantes 765 18,49 
Trastornos neuróticos, trastornos relacionados con el stress y trastornos somatomorfos 388 9,38 
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de alcohol 368 8,90 
Trastornos mentales orgánicos, incluidos los trastornos sintomáticos 275 6,65 
Trastornos emocionales y del comportamiento que aparecen habitualmente en la niñez u en 
la adolescencia 
127 3,07 
Retraso mental 118 2,85 
Trastornos de la personalidad y del comportamiento en adultos 31 0,75 
Síndromes del comportamiento asociados con alteraciones fisiológicas y factores físicos 13 0,31 
Trastornos del desarrollo psicológico 13 0,31 
TOTAL 4137 100 
Tabla No. 9. Pacientes con Trastornos mentales y del comportamiento, servicio de 
hospitalización para el año 2015 
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DIAGNOSTICO No. PACIENTES % 
Trastornos neuróticos, trastornos relacionados con el stress y trastornos somatomorfos 8366 33,15 
Trastornos del humor (afectivos) 6320 25,04 
Trastornos emocionales y del comportamiento que aparecen habitualmente en la niñez u en 
la adolescencia 
4111 16,29 
Trastornos mentales orgánicos, incluidos los trastornos sintomáticos 2223 8,81 
Trastornos del desarrollo psicológico 1124 4,45 
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de alcohol 926 3,67 
Retraso mental 702 2,78 
Esquizofrenia, trastornos esquizotípicos y trastornos delirantes 582 2,31 
Síndromes del comportamiento asociados con alteraciones fisiológicas y factores físicos 518 2,05 
Trastornos de la personalidad y del comportamiento en adultos 365 1,45 
TOTAL 25237 100 
Tabla No. 10. Pacientes con Trastornos mentales y del comportamiento, servicio 
ambulatorio para el año 2015 
 
Como se puede observar en las tablas, los trastornos con mayor número de pacientes 
para el servicio de hospitalización y ambulatorio son el trastorno afectivo bipolar con 
46.89% y 12.26% respectivamente, el episodio depresivo con 28.05% y 62.69% 
respectivamente y el trastorno depresivo recurrente  con 24.42% y 21.66% 
respectivamente. Lo cual coincide con lo que reporta la encuesta nacional de salud 
mental del año 2015, en la que se evidencia que la segunda alteración más frecuente 
referida por los colombianos es la de estar “moderadamente angustiado o deprimido” 
con prevalencia del 4.4% (IC 95%: 4 – 4.9) dentro de los trastornos del humor. Según 
la medición de autorreporte que se obtiene con el EQ5D (herramienta que describe el 
estado de salud actual de la persona en cuanto a movilidad, actividades, dolor, 
angustia y cuidado personal)  se encontró un resultado de moderadamente deprimido 
que reporta prevalencias en la población de 12% (IC95%: 11.3 – 12.7). Con 
prevalencias globales de alrededor del 13% cuando se agrega severamente deprimido 
o angustiado,  (Ministerio de Salud; Colciencias, 2015) 
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DIAGNOSTICO DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO 
No. 
PACIENTES 
% 
F31 Trastorno afectivo bipolar 956 46,89 
F32 Episodio depresivo 572 28,05 
F33 Trastorno depresivo recurrente 498 24,42 
F30 Episodio maníaco 7 0,34 
F34 Trastornos del humor [afectivos] persistentes 4 0,20 
F39 Trastorno del humor [afectivo], no especificado 2 0,10 
TOTAL 2039 100 
Tabla No. 11. Pacientes con Trastornos del humor (afectivos), servicio de 
hospitalización para el año 2015 
 
 
 
DIAGNOSTICO DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO 
No. 
PACIENTES 
% 
F32 Episodio depresivo 3962 62,69 
F33 Trastorno depresivo recurrente 1369 21,66 
F31 Trastorno afectivo bipolar 775 12,26 
F34 Trastornos del humor [afectivos] persistentes 206 3,26 
F39 Trastorno del humor [afectivo], no especificado 4 0,06 
F38 Otros trastornos del humor [afectivos] 3 0,05 
F30 Episodio maníaco 1 0,02 
TOTAL 6320 100 
Tabla No. 12. Pacientes con Trastornos del humor (afectivos), servicio ambulatorio 
para el año 2015 
 
 
Los pacientes atendidos en la clínica de Nuestra Señora de la Paz que cumplan los 
criterios de inclusión podrán ser acogidos en el programa de atención farmacéutica y 
así se podría mitigar el riesgo de la aparición de PRM, además de reducir los diferentes 
RNM que se puedan presentar. 
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8.3. MODELO DE ATENCIÓN FARMACÉUTICA 
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INDUCCIÓN A 
LA 
DEMANDA 
SOCIALIZACIÓN 
Comité de farmacia: Se presento el programa en el 
Comité de farmacia que se realiza cada mes. Se realizo 
una presentación del manual de atención farmacéutica al 
inicio del programa y en cuanto al estudio piloto se 
presento el primer y en el último mes  de seguimiento 
(mayo y julio) 
Médicos psiquiatras: Se socializó con los médicos el 
objetivo y el procedimiento del programa. Además, se 
realizaron reuniones Médico - Química Farmacéutica con 
el fin de discutir las diferentes intervenciones para mejorar 
la farmacotérapia de los pacientes 
Personal de enfermería y farmacia: se hace 
comunicación informal del programa de atención 
farmacéutica por medio del programa de farmacovigilancia, 
pero, queda pendiente la capacitación en cuanto a PRM y 
RNM. 
PROTECCIÓN 
ESPECÍFICA 
CREACIÓN DEL 
MODELO DE 
ATENCIÓN 
FARMACÉUTICA 
Se creó un modelo de atención farmacéutica, su 
procedimiento estandarizado (incluido en el manual) y 
desafiado, además de formatos que generan trazabilidad 
adaptando el Método Dader a pacientes con trastorno 
mental, ya sea de servicio de hospitalización o ambulatorio 
y teniendo en cuenta la normatividad colombiana, 
resolución 412 del año 2000. 
DETECCIÓN 
TEMPRANA 
EDUCACIÓN 
Se creó el manual de atención farmacéutica, con sus 
respectivos formatos anexos, y su procedimiento 
estandarizado y desafiado basado en el Método Dader, 
con una adaptación a pacientes con trastorno mental. 
Con base en el estudio piloto se hace la propuesta de 
realizar una serie de intervenciones educativas a todos 
los pacientes al ingresar al programa de atención 
farmacéutica  con el fin de mejorar la forma de uso y 
administración de los medicamentos, aumentar la adhesión 
al tratamiento y/o educar en medidas no farmacológicas, 
como es el caso de los hábitos de vida.  
En el caso de pacientes ambulatorios se realiza 
seguimiento vía telefónica, con el fin de no interrumpir el 
programa por inasistencia, se cuenta con el consentimiento 
de médicos psiquiatras para realizar el seguimiento por 
esta vía. 
Tabla No. 13. Resultados del modelo de atención farmacéutica  
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El modelo se realizó teniendo en cuenta la normatividad vigente colombiana 
(Resolución 412 de 2000), y respetando el Método Dader, este modelo fue desafiado 
con un estudio piloto y los resultados se presentan a continuación. 
 
8.4. DESARROLLO DEL ESTUDIO PILOTO 
 
 
Teniendo en cuenta que para los servicios de hospitalización y ambulatorio los 
pacientes con diagnostico de trastorno depresivo superan el 50% (52.48% y 84.35% 
respectivamente), además de ser pacientes de fácil abordaje, se inicio un estudio piloto 
para desafiar el manual de Atención Farmacéutica con esta población.  
 
8.4.1. MODELO DE ATENCIÓN FARMACÉUTICA APLICADO A PACIENTES DE 
TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR 
 
Las 3 fases se aplicaron cumpliendo la normatividad colombiana Resolución 412 de 
2000.  
 
 DEMANDA INDUCIDA: Se realizó la oferta del servicio durante la prueba piloto 
desde el servicio farmacéutico a pacientes con trastorno depresivo, con el fin de 
identificar posibles RNM, hacer intervenciones educativas o aumentar 
adherencia al tratamiento farmacoterapéutico.  
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 PROTECCION ESPECIFICA 
ESTUDIO PILOTO 
Criterios de inclusión Criterios de Exclusión 
 Pacientes con diagnóstico de 
trastorno depresivo mayor (grave o 
moderado que sea o no recurrente). 
 
 Pacientes que se encuentren 
hospitalizados en la clínica de 
Nuestra Señora de la Paz. 
 
 Pacientes con medicamentos para 
trastorno depresivo mayor y otras 
patologías no psiquiátricas.  
 
 Pacientes que acepten la primera 
entrevista y estén en condiciones de 
recibirla. 
 Pacientes con otro diagnostico 
diferente a trastorno depresivo 
mayor. 
 
 Pacientes que se encuentren 
vinculados con la clínica en el 
servicio ambulatorio. 
 
 Pacientes que se encuentren sin 
tratamiento farmacológico. 
 
 Pacientes que no acepten la 
primera entrevista, el seguimiento o 
no estén en condiciones de 
recibirlos. 
 Pacientes con trastorno de 
personalidad. 
Tabla No. 14. Criterios de inclusión y exclusión del estudio piloto. 
 
Con el fin de abarcar toda la población con trastorno depresivo mayor  según la 
clasificación de CIE – 10, se tomaron los siguientes diagnósticos:  
DIAGNOSTICO DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO 
F320 Episodio depresivo leve 
F321 Episodio depresivo moderado 
F322 Episodio depresivo grave sin síntomas psicóticos  
F323 Episodio depresivo grave con síntomas psicóticos 
F329 Episodio depresivo, no especificado 
F330 Trastorno depresivo recurrente, episodio depresivo leve presente 
F331 Trastorno depresivo recurrente, episodio depresivo moderado presente  
F332 Trastorno depresivo recurrente, episodio depresivo grave presente sin síntomas psicóticos 
F333 Trastorno depresivo recurrente, episodio depresivo grave presente con síntomas psicóticos 
F339 Trastorno depresivo recurrente, no especificado 
Tabla No. 15. Diagnósticos de depresión según la clasificación CIE – 10. 
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MÉTODO DADER PACIENTE CON TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR- 
FRECUENCIA 
 
En la figura No 9 se puede observar cómo se realizó el seguimiento a los pacientes de 
trastorno depresivo mayor. Teniendo en cuenta lo reportado por OMS que para los 
medicamentos antidepresivos la eficacia se evalúa trascurridas 6 u 8 semanas  
(Organización Mundial de la Salud, 2010), y recomendaciones de psiquiatras de la 
clínica se estableció en el modelo del estudio piloto que la revisión de efectividad se 
realizaría trascurrido 1 mes después de la primera dosis, en el caso que el paciente 
hubiese llegado a la clínica con el medicamento prescrito pero su adherencia al 
tratamiento no fuese la adecuada también se tuvo en cuenta ese mes para evaluar la 
efectividad.   
 
La oferta del servicio fue directamente de la Química Farmacéutica al paciente, por 
razones de población de estudio, con el fin de desafiar el manual con la mayor 
población posible. El mismo día se realizó la primera entrevista y el primer inventario de 
depresión de Beck con el fin de medir la gravedad de la depresión con la cual 
ingresaba la paciente, para luego evaluar por medio del mismo test su respuesta al 
tratamiento. (Ver anexo 8 Inventario de depresión de Beck)  (Beck, Ward, & Mendelson, 
1961). 
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Figura No. 9. Método Dader aplicado al modelo de atención farmacéutica a pacientes 
de trastorno depresivo  
 
Dentro de los 5 siguientes días se realizó la fase de estudio y de evaluación, con el fin 
de realizar intervenciones si fueran necesarias teniendo en cuenta si se presentaban 
Resultados Negativos asociados a la Medicación.  
 
A todos los pacientes se les hizo la primera intervención, presentara o no RNM, la cual 
fue educativa. 
 
Pasado el mes se realizó de nuevo inventario de depresión de Beck, seguimiento y 
resultados de la/s intervención/es pasadas y si fue el caso una nueva intervención.   
Trascurridos  días del segundo seguimiento, se vuelve a realizar test de Beck y si es el 
caso intervenciones. 
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 DETECCIÓN TEMPRANA: Se hacen intervenciones educativas al iniciar el 
programa luego de realizar la primera entrevista, las cuales son de relación 
Química Farmacéutica – paciente con el objetivo de  mejorar la forma de uso y 
administración de los medicamentos ya sean para tratar el trastorno depresivo o 
para otras patologías no psiquiátricas, aumentar la adhesión al tratamiento y/o 
educar en medidas no farmacológicas, como es el caso de los hábitos de vida. 
 
El seguimiento al momento de que la paciente egresara de la clínica, se hacía 
vía telefónica, lo cual fue de gran ayuda para hacer el seguimiento a las 
intervenciones de adhesión al tratamiento.  
 
8.4.2. CARACTERIZACION DE LA POBLACION DE LA PRUEBA PILOTO 
Se realizó la prueba piloto durante un periodo de 3 meses  teniendo en cuenta estudios 
anteriores en los que se hizo seguimiento por Método Dader a pacientes con trastorno 
depresivo, en el mismo lapso de tiempo, en los cuales se evidenció una respuesta 
favorable  (Moreira Marques L. A., Fernandes Galduróz, Fernandes, Carneiro Oliveira, 
Beijo, & Noto, 2013), además de ser un tiempo significativo para un estudio piloto 
según los criterios de la clínica.    
 
Durante el período en el que se desafio la prueba piloto del manual, en la fase de oferta 
del servicio y primera entrevista (1 mayo – 20 junio) ingresaron a la institución al 
servicio de hospitalización y clinica dia 139 pacientes con diferentes diagnósticos de 
trastorno depresivo como se presenta en la tabla No 16.  
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DIAGNOSTICO DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO 
No. 
PACIENTES 
% 
F320 Episodio depresivo leve 3 2,16 
F321 Episodio depresivo moderado 30 21,58 
F322 Episodio depresivo grave sin síntomas psicóticos  21 15,11 
F323 Episodio depresivo grave con síntomas psicóticos 10 7,19 
F329 Episodio depresivo, no especificado 4 2,88 
F330 Trastorno depresivo recurrente, episodio depresivo leve presente 4 2,88 
F331 Trastorno depresivo recurrente, episodio depresivo moderado presente  21 15,11 
F332 
Trastorno depresivo recurrente, episodio depresivo grave presente sin síntomas 
psicóticos 33 23,74 
F333 
Trastorno depresivo recurrente, episodio depresivo grave presente con 
síntomas psicóticos 11 7,91 
F339 Trastorno depresivo recurrente, no especificado 2 1,44 
  TOTAL 139 100 
Tabla No. 16. Pacientes con ingreso a la institución durante las fases de oferta del 
servicio y primera entrevista 
 
 
Teniendo en cuenta los criterios de inclusión mencionados en la fase de protección 
específica, del modelo de atención farmacéutica aplicado a pacientes con trastorno 
depresivo, de los 139 pacientes que ingresaron a la clinica solo cumplen 57 pacientes, 
como lo demuestra la tabla No 17.    
 
Pacientes que cumplen los criterios de inclusión  57 
Pacientes que no cumplen los criterios de inclusión  82 
Total Pacientes con diagnóstico de trastorno depresivo 139 
Tabla No. 17. Criterios de inclusión y población  
 
Oferta del servicio 
Debido a que hay pacientes a los que se les da salida voluntaria, pero cumplen criterios 
de inclusión la población contemplada para el estudio piloto de atención farmacéutica 
fueron 33 pacientes de los cuales 20 aceptan el seguimiento y 13 no lo aceptan tal 
como se puede observar en la tabla No. 18. 
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Aceptan el seguimiento  20 
No aceptan el seguimiento 13 
Total 33 
Tabla No. 18. Pacientes a quienes se les hace oferta del servicio 
 
 
Para realizar todo el seguimiento del estudio piloto se contó con 20 pacientes, resultado 
que se compara con otros estudios anteriores como el de Moreira Marques et al., 
realizado  en la Universidad Federal de Sao Paulo, Brasil, en el cual se reporta una 
participación de 25 pacientes con trastorno depresivo, población similar a la obtenida 
en el presente estudio, observándose optimización en la farmacotérapia de los 
pacientes incluidos, gracias al seguimiento farmacoterapéutico empleando el Método 
Dader.  (Moreira Marques L. A., Fernandes Galduróz, Fernandes, Beijo, & Noto, 2014). 
Otro reporte realizado en la universidad de Federal de Alfenas en Brasil, indica que 
hizo seguimiento a 20 pacientes con diagnóstico de trastorno depresivo, por Método 
Dader, misma cantidad de población de este estudio, obteniendo resultados favorables 
en cuanto a adherencia al tratamiento.  (Gomes, Oliveira, Fernandes, Beijo, Ferreira, & 
Moreira, 2015) 
 
La oferta del servicio se realizó a todos los pacientes que cumplieron los criterios de 
inclusión, sin tener en cuenta si presentaba o no RNM. Esto con el fin de contar con la 
mayor cantidad de poblacion para desafiar el manual, numero de personas que resulto 
significativo con respecto a otros estudios realizados, teniendo en cuenta que con la 
misma cantidad de pacientes que se inció el estudio se finalizó. Se observaron otros 
estudios en los que es significativa la deserción de pacientes, uno de ellos fue llevado a 
  
 93 
cabo en un hospital de la ciudad en el cual se reportó una oferta del servicio a 100 
pacientes aproximadamente, de los cuales solo 40 aceptaron el servicio, como se 
trataba de pacientes ambulatorios se programó la primera entrevista a la que solo 
asistieron 5 de ellos.  (Muñoz, Rodríguez, & Rubio, 2006) 
 
8.4.3. CARACTERIZACION DE LOS PACIENTES QUE ACEPTAN EL 
SEGUIMIENTO 
 
8.4.3.1. Sexo 
El 100% de la población es femenino.  
Los trastornos mentales evaluados en general son más frecuentes en el sexo femenino 
que en el masculino, excepto en los Trastornos Afectivos Bipolares.  (Ministerio de 
Salud; Colciencias, 2015) El trastorno depresivo es más común en las mujeres que en 
los hombres en una relación 2:1 aproximadamente.  (Remik, 2002). Ademas, se 
observó que la mayoria de población con salida voluntaria es de sexo masculino, por lo 
cual la totalidad del estudio piloto se realizó con mujeres. 
La relacion de este trastorno con el sexo femenino, radica principalmente en el estrés 
social y en una calidad de vida deficiente. Ademas, de los cambios hormonales y del rol 
mas importante que tiene una mujer, la maternidad.  (Kornstein, 2002)       
 
8.4.3.2. Distribución de edad por quinquenio  
En la figura No. 10 se observa que los pacientes diagnosticados con trastorno 
depresivo mayor tienen edad superior a los 16 años, esto debido a que en población 
infantil no es muy comun que los trastornos depresivos sean mayores, sino casi 
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siempre en el caso de presentarse son menores.  (American Psychiatric Association, 
2013). La mayor cantidad de pacientes se encuetra en edades comprendidas entre los 
16 a 20 años y la edad máxima en la que se reportó un caso es de 65 años. Estos 
datos coinciden con algunos estudios que indican que las altas tasas de incidencia de 
los trastornos depresivos ocurren en adultos jóvenes (12 a 24 años) y las bajas en 
personas de 65 años de edad en adelante.  (Remik, 2002) 
 
 
Figura No. 10. Pacientes diagnosticados con trastorno depresivo clasificados por edad 
 
 
8.4.3.3. Actividad principal 
 
 
En la figura No. 11 se presenta la actividad principal a la que se dedican las pacientes. 
Para las pacientes más jóvenes su principal ocupación es el estudio por lo cual se 
reportan 4 casos, el 20% (pacientes de 16 – 20 años).  Para la demás población el 45% 
se encuentra trabajando bajo el término de empleado y el 35% está dedicado al hogar. 
  
 95 
Cifras que tienen relación con la encuesta nacional de salud mental del año 2015.  
(Ministerio de Salud; Colciencias, 2015) 
 
 
 
 
OCUPACION No. PACIENTES 
Hogar 7 
Estudiante 4 
Empleado 9 
TOTAL 20 
Figura No. 11 Ocupación principal 
 
8.4.3.4. Cuidador 
 
Los resultados que se representan en la figura No 12 son el producto de la entrevista 
sobre el cuidador, en el que en la mayoria de casos es la madre con el 40% en 
pacientes jóvenes, seguido de la pareja en edades siguientes 30%, hijos en pacientes 
de edad avanzada 20% y por último algun hermano o hermana 10%. Lo que coincide 
con la encuesta nacional de salud mental del año 2015.  (Ministerio de Salud; 
Colciencias, 2015)  
  
 96 
 
 
CUIDADOR No PACIENTES 
Pareja 6 
Hijo/a 4 
Hermano/a 2 
Madre 8 
TOTAL 20 
Figura No. 12. Cuidador 
 
8.4.3.5. Medicamentos  
 
De acuerdo al plan de manejo establecido para el trastorno depresivo en el cual se 
especifica que en el tratamiento se prescribe un antidepresivo, ademas de tratar el 
insomnio asociado a dicho trastorno con antipsicótico  y/o un medicamento del grupo 
de las benzodiacepinas  (Organización Mundial de la Salud, 2010), los medicamentos 
más prescitos en la ClÍnica de Nuestra Señora de la paz son: 
 
Medicamento Depresión Medicamento Insomnio 
Medicamento No Prescripciones % Medicamento No prescripciones % 
Sertralina 9 42,86 Trazodona 11 36,67 
Fluoxetina 7 33,33 Clonazepam 10 33,33 
Escitalopram 3 14,29 Lorazepam 7 23,33 
Paroxetina 1 4,76 Levomepromazina 1 3,33 
Desvenlafaxina 1 4,76 Quetiapina 1 3,33 
TOTAL 21 100 TOTAL 30 100 
Tabla No. 19. Medicamentos prescritos para trastorno depresivo e insomnio en la 
población de estudio. 
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Según lo que se evidencia en la tabla No 19 los medicamentos prescritos en la clínica 
se encuentran dentro de los de primera eleccción para tratar los diferentes 
diagnósticos.  (Organización Mundial de la Salud, 2010) 
 
Primera entrevista 
 
 
Para la primera entrevista se destinaron 15 minutos como lo establece el Mètodo Dader 
lo cual se cumplió con la mayoria de los pacientes  (Sabater Hernandez, Silva Castro, & 
Faus Dader, 2007). Todo lo referido durante este tiempo fue consignado en el anexo 2. 
Formato de primera entrevista, para luego registrarlo en el formato de atención 
farmacéutica  
 
Para la fase de bolsa de medicamentos se tomaron los medicamentos que se 
encontraron en el servicio para evaluar la identificacion del paciente hacia estos. 
 
 Estado De Situación  
 
 
 Problemas de salud (casos) 
 
 
Los pacientes incluidos en el seguimiento farmacoterapéutico refirieron un total de 62 
problemas de salud de los cuales el 8% no estaban tratados (ver figura No  y , esto 
debido a la poca comunicación o confianza con el médico tratante, lo que permitio 
evidenciar el papel del Quimico Farmaceutico como profesional de la salud y personal 
  
 98 
de confianza para los problemas de salud que presenta el paciente. Los trastornos 
mentales en su totalidad se encontraron tratados desde el inicio del programa. 
 
 
Figura No. 13. Representación de los problemas de salud de la poblacion de estudio 
en porcentaje (%) 
 
PROBLEMA DE 
SALUD TRATADO 
NO 
TRATADO TOTAL 
Trastorno depresivo 20   20 
Insomnio 20   20 
Migraña 3 1 4 
Gastritis 3   3 
Estreñimiento 2 1 3 
Hipertensión arterial 2   2 
Hipotiroidismo 2   2 
Dolor de espalda 1 1 2 
Artritis reumatoide 1   1 
Dermatitis   1 1 
Emesis   1 1 
Hiperglicemia 1   1 
Problema 
neurológico 
1   1 
Síndrome convulsivo 1   1 
TOTAL 57 5 62 
Tabla No. 20. Problemas de salud que refieren los pacientes durante la primera 
entrevista 
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Intervención 
 
 Resultados negativos asociados a la medicación – intervención  
                                                                                                             
 
CLASIFICACION RNM 
No. 
CASOS 
POSIBLES CAUSAS INTERVENCION 
NECESIDAD  
Problema de 
salud no tratado  5 
Poca comunicación con el 
médico 
Añadir medicamento 
Efecto de 
medicamento 
innecesario  0 
N.A. N.A. 
EFECTIVIDAD  
Inefectividad no 
cuantitativa  0 
 N.A. N.A.  
Inefectividad 
cuantitativa  4 
Baja adherencia al tratamiento 
Aumentar la adhesión al 
tratamiento (actitud del paciente)  
SEGURIDAD  
Inseguridad no 
cuantitativa  1 
Reacción adversa Retirar y sustituir el medicamento  
Inseguridad 
cuantitativa  0 
N.A. N.A. 
TOTAL  9     
Tabla No. 21. Resultados Negativos asociados a la Medicación y su respectiva 
intervención  
 
Para cada Resultado Negativo asociado a la Medicación se establacieron las posibles 
causas y se realizó una intervención farmacéutica como se muestra en la tabla No. 21, 
para mejorar la farmacotérapia de la paciente teniendo en cuenta los tipos de 
intervenciones farmacéuticas implementadas en el seguimiento farmacoterapéutico por 
Método Dader.  (Sabater Hernandez, Silva Castro, & Faus Dader, 2007) .  
 
Con el fin de optimizar la terapia farmacológica a todas las pacientes se les realizo 
intervencion educativa en cuanto a la forma de uso y administración del medicamento e 
interacciones medicamento – alimento. Además a pacientes en las que el médico 
identificó o que los pacientes refirieron una baja adherencia al tratamiento, se les hizo 
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intervencion con el fin de aumentar dicha adhesión a la terapia farmacológica. Las 
diferentes intervenciones se pueden observar en la tabla No. 22. 
 
TIPO DE INTERVENCION No. INTERVENCIONES 
Intervenir sobre la 
cantidad de los 
medicamentos  
Modificar la dosis  0 
Modificar la duración  0 
Modificar la pauta (redistribución de la cantidad)  0 
Intervenir sobre la 
estrategia 
farmacológica  
Añadir un medicamento  5 
Retirar un medicamento  1 
Sustituir un medicamento  1 
Intervenir sobre la 
educación del 
paciente  
Forma de uso y administración del medicamento  20 
Aumentar la adhesión al tratamiento (actitud del 
paciente)  6 
Educar en medidas no farmacológicas  0 
TOTAL  33 
Tabla No. 22. Intervenciones realizadas a la población de estudio. 
 
Las intervenciones de tipo educativo se realizaron de Química Farmacéutica a paciente 
y las de modificación de estrategía farmacológica se realizaron con el consentimiento 
del médico y Química Farmacéutica a paciente.   
 
Test de Beck 
 
Se observó una reducción promedio en el inventario de depresión de Beck de 18.9 
puntos (ver tabla No. 23).  Resultado que comparado con otros estudios en los que se 
implementó Método Dader en pacientes con trastorno depresivo, es bastante favorable, 
ya que se han reportado disminuciones promedio de 13.5 puntos  (Moreira Marques, 
Fernandes Galduróz, Fernandes, Carneiro Oliveira, Beijo, & Noto, 2013). 
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PACIENTE TEST INCIO TEST FINAL 
REDUCCION EN 
EL RESULTADO 
(PUNTUACION) 
P1 28 12 16 
P2 27 11 16 
P3 30 21 9 
P4 36 12 24 
P5 39 14 25 
P6 16 5 11 
P7 19 7 12 
P8 37 19 18 
P9 17 6 11 
P10 38 13 25 
P11 31 9 22 
P12 22 10 12 
P13 32 10 22 
P14 21 8 13 
P15 45 16 29 
P16 31 12 19 
P17 21 9 12 
P18 23 8 15 
P19 41 9 32 
P20 43 8 35 
PROMEDIO 18.9 
                                         P= Paciente. 
Tabla No. 23 Resultados Inventario de depresión de Beck 
 
A continuación se presentan los resultados de cada pregunta del test de Beck al inicio y 
al final del programa en el cual se puede observar su significativa disminución, lo cual 
es debido a servicio de atenciòn farmaceutica que se les ha realizado a las pacientes. 
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RESULTADOS INVENTARIO DE DEPRESIÓN DE BECK - INICIO DEL PROGRAMA 
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Figura No. 14. Resultados por preguntas del Inventario de depresión de Beck al inicio 
del programa 
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RESULTADOS INVENTARIO DE DEPRESIÓN DE BECK - FINAL DEL PROGRAMA 
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Figura No. 15 Resultados por preguntas del Inventario de depresión de Beck al final 
del programa 
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9. CONCLUSIONES 
 
 Se diseñó un modelo de atención farmacéutica en pacientes con diagnóstico de 
patología mental para la Clínica de Nuestra Señora de la Paz, basado en la 
normatividad legal vigente colombiana como lo es el Decreto 2200 de 2005 y la 
Resolución 412 de 2000. 
 
 Se estructuraron los componentes para la propuesta del modelo de atención 
farmacéutica en patología mental,  basados en la Resolución 412 de 2000, 
dividido en 3 aspectos; Demanda inducida, Protección específica y detección 
temprana.   
 
 Se establecieron las estrategias necesarias para la inducción a la demanda 
consistentes en la interconsulta a través del médico prescriptor, la participación 
en comités con los gestores de cada servicio y el seguimiento a los pacientes a 
través de la historia farmacoterapéutica de cada uno.  
 
 Se adecuó un modelo para la protección específica para pacientes 
diagnosticados con trastorno mental, basado en la aplicación del Método  Dader, 
que incluyo un estudio piloto quedando listo para ser implementado en la Clínica 
de Nuestra Señora de la Paz. 
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10. SUGERENCIAS 
 
 Se propone implementar el modelo de Atención Farmacéutica en otros 
trastornos mentales, con el objetivo de brindar este servicio a gran parte de la 
población de la Clínica de Nuestra Señora de la Paz. 
 
 Se propone realizar una evaluación  de costos sobre la implementación del 
programa de Atención Farmacéutica para trastorno mental en la Clínica de 
Nuestra Señora de la Paz. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 110 
11.  REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 
 
Allemann, S. S., Foppe van Mil, J. W., Botermann, L., Berger, K., Griese, N., & 
Hersberger, K. E. (2014). Pharmaceutical Care – The PCNE Definition 2013. 
International Journal of Clinical Pharmacy , 544 - 555. 
 
American Psychiatric Association. (2013). Manual Diagnóstico y Estadístico de los 
Trastornos Mentales DSM - 5. Panamericana. 
 
Beck, A., Ward, C., & Mendelson, M. (1961). Inventory for measuring depression. Arch 
Gen Psychiatry , 561 - 571. 
 
Cardinali, D. (2007). Neurociencia Aplicada: Sus fundamentos. Buenos Aires: Médica 
Panamericana. 
 
Comité de Consenso. (2007). Tercer Consenso de Granada sobre problemas 
relacionados con los medicamentos (PRM) y resultados negativos asociados a la 
medicación (RNM). Ars Pharm , 5 - 17. 
 
Decreto 2200. (2005). Por el cual se reglamenta el servicio farmacéutico y se dictan 
otras disposiciones. Bogotá, D. C. 
 
Enciclopedias de Salud dietetica y psiciologica. (2016). Recuperado el 16 de 04 de 
2016, de http://www.enciclopediasalud.com/definiciones/ 
 
Equipo CESCA. (1987). Los sistemas de registro en Atención Primaria. Madrid: Díaz de 
Santos . 
 
Faus, M. (2000). Atención Farmacéutica como respuesta a una necesidad social. 41 
(1). 
 
Fernández-Llimos, Faus, M. G., Baena, M., & Martinez Martinez, F. (2005). Evolución 
del concepto de problemas relacionados con los medicamentos: resultados como el 
centro de un nuevo paradigma. Seguim Farmacoter , 167 - 188. 
 
Foro de Atención Farmacéutica. (2006). PRM y RNM: conceptos. Farmacéuticos , 28 - 
29. 
 
Fridman, G. A., & Filinger, E. J. (2003). Atención Farmacéutica en Pacientes 
Ambulatorios con Trastornos Psiquiátricos. 22 (4). 
 
Gomes, N. C., Oliveira, P. H., Fernandes, M. R., Beijo, L. A., Ferreira, M. V., & Moreira, 
L. A. (2015). Effectiveness of Pharmaceutical Care About The Quality of Life in Patients 
with Depression. Journal of Depression Research and Treatment. , 1 - 5. 
  
 111 
 
 
Grupo de Consenso. (2001). Consenso en Atención Farmacéutica. Ministerio de 
Sanidad y Consumo. 42 (223-243). 
 
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar. (2003). Estudio diagnóstico de la violencia 
intrafamiliar en la Localidad de Usme. Bogotá. 
 
Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses. Impacto social de la violencia 
intrafamiliar. Bogotá. 
 
Kessler, R. C., Aguilar-Gaxiola, S., Alonso, J., Chatterji, S., Lee, S., Ormel, J., y otros. 
(2009). The global burden of mental disorders: An update from the WHO World Mental 
Health (WMH) Surveys. 
 
Kornstein, S. (2002). Chronic Depresion in Women. J Clin Psychiatry , 602 - 609. 
López, F., & Álamo, C. (2007). Historia de la Psicofarmacológia. Madrid: Ed. Médica 
Panamericana. 
 
Ministerio de Salud y Protección Social. (2013). Plan Decenal de Salud Pública 2012 - 
2021. Bogotá D.C.: Imprenta Nacional de Colombia. 
 
Ministerio de Salud; Colciencias. (2015). Encuesta Nacional de Salud Mental. Bogotá 
D.C. 
 
Moreira Marques, L. A., Fernandes Galduróz, J. C., Fernandes, M. R., Beijo, L. A., & 
Noto, A. R. (2014). Drug-Related Problems, Drug-Related Negative Clinical outcomes 
and Pharmacist Interventions in Outpatients with Depressive disorder. Journal of 
Scientific Research in Pharmacy , 26 - 30. 
 
 
Moreira Marques, L. A., Fernandes Galduróz, J. C., Fernandes, M. R., Carneiro 
Oliveira, C., Beijo, L. A., & Noto, A. R. (2013). Assessment of the Effectiveness of 
Pharmacotherapy Follow-up in Patients Treated for Depression. Journal of Managed 
Care Pharmacy , 218 - 227. 
 
Myers, D. (2006). Psicología. Querétaro: Médica Panamericana. 
 
Muñoz, I., Rodríguez, E., & Rubio, É. (2006). Contribuciones a la implementación de un 
programa de atención farmacéutica para paciente ambulatorio en un hospital de tercer 
nivel de Bogotá D.C., II-2005. Rev. Col. Cienc. Quím. Farm , 149 - 167. 
 
National Institute of Mental Health. (2016). Mental Health Medications. Washington. 
 
  
 112 
Organizacion Mundial De la Salud. (1 de Abril de 2016). OMS. Recuperado el 30 de 
Abril de 2016, de http://www.who.int/topics/depression/es/ 
 
Organización Mundial de la Salud. (2004). Promoción de la Salud mental. Ginebra: 
Organizacion Mundial de la Salud OMS. 
 
 
Organización Mundial de la Salud. (2010). Tratamiento farmacológico de los trastornos 
mentales en la atención primaria de salud. Washington, D.C.: Organización 
Panamericana de la Salud. 
 
Organizacion Mundial de la Salud. (2012). Vigilancia de la Seguridad de los 
Medicamentos.  
 
Panel del Consenso . (2002). Segundo Consenso de Granada sobre Problemas 
Relacionados con Medicamentos. Ars Pharmaceutica , 175 - 184. 
 
Panel del consenso ad hoc. (1999). Consenso de Granada sobre Problemas 
Relacionados con Medicamentos. Pharmaceutical Care , 107 - 112. 
 
Remik, R. (2002). Diagnosis and management of depression in primary care: a clinical 
update and review. CMAJ , 1253 - 1260. 
 
Resolución 412. (2000). Bogotá D.C. 
 
Sabater Hernandez, D., Silva Castro, M., & Faus Dader, M. (2007). Método Dader, Guia 
de Seguimiento Farmacotérapeutico. Granada. 
 
Salazar, M., Peralta, C., & Pastor, F. (2009). Tratado de Psicofarmacologia: Bases y 
aplicación clínica. Madrid: Ed. Médica Panamericana. 
 
Salazar, A., Carrascal, V., Benjumea, D., & Amariles, P. (2012). Clinical Pharmacy, 
Pharmaceutical Care:Concepts, Phylosophy, Professional Practice and Its Application 
To The Colombian Context. Revista de la facultad de Quimica Farmaceutica , 109-129. 
 
Saldaña, M. (2006). La atención farmacéutica. Revista de la Sociedad Española del 
Dolor . 
 
Secretaria de Salud de Bogota. (2011). Diagnostico local con participacion social. 
Bogotá. 
 
Secretaría Distrital de Integración Social. (2012). Relaciones libres de violencia para y 
con las familias de Bogotá. Bogotá. 
 
  
 113 
Silverthorn, D. U. (2008). Fisiología Humana. Un enfoque integrado. Madrid: Médica 
Panamericana. 
 
Stahl, S. (2000). Psicofarmacología esencial: Bases neurocientíficas y aplicaciones 
clínicas. Ariel S.A. 
 
Vázquez, C., & Sanz, J. (1991). Fiabilidad y validez factorial de la versión española del 
inventario de depresión. III Congreso de Evaluación Psicológica . 
 
WONCA Classification Committee. (1995). An international glossary for general/family 
practice. Fam Pract , 341 - 369. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 114 
12. ANEXOS 
 
Anexo 1. Manual de Atención Farmacéutica 
 
Anexo 2.  Formato de Primera Entrevista  
 
Anexo 3. Formato de Seguimiento Farmacoterapéutico  
Anexo 4. Formato de Bolsa de Medicamentos 
Anexo 5. Formato de Seguimiento Farmacoterapéutico Continuado   
Anexo 6. Formatos estudio piloto 
Anexo 7. Diapositivas 
Anexo 8. Inventario de Depresión de Beck 
